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MUNCHEN, DEN 7. JANUAR 1955 


97. JAHRGANG 





Originalaufsätze und Vorträge 
Ärztliche Fortbildung 


Aus der Chirurgischen Universitätsklinik Köln (Direktor: Prof. Dr. V. Hoffmann) 


Beschwerden nach Gallensteinoperationen *) 
von Victor Hoffmann 


Zusammenfassung: Unter Berücksichtigung der pathologisch- 
anatomischen Befunde (Tab. 1) werden die klinischen Krank- 
heitsbilder besprochen, die geschlossen erscheinen und mit der 
Grundkrankheit bzw. der Operation ursächlich zusammen- 
hängen (Tab.2). Sodann wird auf die Beschwerden mannig- 
facher Art eingegangen, die in ihrer klinischen Erscheinung 
Ähnlichkeit mit der Cholelithiasis, aber keine innere Beziehung 
zu ihr haben (Ulc. ventr.-duod., Migräne, Kolitis und Karzinom 
des Colon transversum, Nephrolithiasis u. a.). Schließlich werden 
Unpäßlichkeiten und Störungen allgemeiner Art (Fettleibigkeit, 
Klimakterium, Kreislaufstörungen u.a.) erörtert. Es zeigt sich, 
daß die sog. Rückfallbeschwerden erheblich schlimmer und 
häufiger erscheinen, als sie in Wirklichkeit sind. Die Bilanz 
einer eigenen Nachuntersuchung wird vorgelegt. Die Operation 
ist in der Behandlung des Gallensteinleidens im Interesse des 
Kranken keineswegs einzuschränken. 


Über Mißerfolge nach Gallensteinoperationen wird seit 
langem viel geredet, so viel, daß die Erfolge in den 
Schatten gestellt werden. Man liest von 10 bis 40% Ver- 
sagern. Wir fragen erstaunt, ob die Gallensteinoperation 
wirklich so wenig leistet. In den letzten Jahren ist der 
Begriff des „post-Cholezystektomie-Syndroms” aufge- 
kommen. Er erscheint aufs erste unverfänglich, indem 
das „post“ die Nachbeschwerden —nichts präjudizierend 
— nur in den zeitlichen Zusammenhang setzt, und „post“ 
ist nicht immer auch „propter“. Aber gerade dadurch, 
glaube ich, wird er gefährlich. Er umfaßt erneute Koliken, 
Dauerschmerzen, Ikterus und läßt sich bequem ausweiten. 
Die Lage des Arztes ist doch die: Die Gallensteinkranken 
klagen vor der Operation nicht nur und nicht 
| immer über klassische Koliken, sondern vielfach 
auch oder nur über mehr magenbetonte oder unbe- 
; stimmte Bauchschmerzen. So erklärt es sich, daß leicht 
; alle postoperativ auftretenden abdominalen Beschwer- 
| den mit der alten Krankheit und der Operation in Ver- 
bindung gebracht werden. Bei dem Kranken selbst ist 
diese Deutung späterer Störungen die übliche. Er legt sie 
dem Arzt gewissermaßen in den Mund, und dieser stimmt 
oft ohne weiteres zu. Es bleibt dann auch nicht aus, daß 
Beschwerden, wie Kopfschmerzen, Erbrechen, Obstipation 
als Operationsfolgen gewertet werden. Ich werde darauf 
ausführlich zurückkommen. 

Es drängt sich uns die Frage auf: Was sind echte, 
und was sind nur scheinbare Rückfälle?“ 
et ist der rote Faden, der sich durch meine Darlegung 
zieht. 

Die echten Mißerfolge nach Gallensteinoperationen 
beruhen entweder auf unzureichender Be- 
handlung der — also fortbestehenden — Grund- 
krankheit‘oder sind in direktem bzw. indirektem 
Zusammenhang mit der Operatior neu 
entstanden oder stellen schließlich auch einmal die 
FolgeeinesfehlerhaftausgeführtenEin- 
griffes oder eines Mißgeschickes dar. Die 


*) Vorgetragen auf der 111. Tagung der Vereinigung Niederrh.-Westfäl. Chirurgen 
am 17. September in Essen. 


scheinbaren Rückfälle sind Störungen, die unabhän- 
gig von der Operation und der Grund- 
krankheit unter ähnlichen klinischen 
Erscheinungen auftreten. Die Klärung des ursäch- 
lichen Zusammenhanges ist oft nicht leicht oder manchmal 
nach unseren heutigen Kenntnissen unmöglich. Aber öfter 
wird zu wenig Mühe darauf verwandt. 


Als Operation des Gallensteinleidens ist heute bei uns 
fast ausschließlich die Cholezystektomie anzu- 
nehmen, die gegebenenfalls durch Eröffnung und Aus- 
räumung des großen Gallenganges mit 
anschließender Drainage ergänzt wird. Die 
Cholezystostomie und die Cholezystendyse 
werden nur ganz ausnahmsweise ausgeführt; nur 
in den nordischen Ländern ist sie noch Methode der 
Wahl. Eine größere Rolle spielen die Anastomosen 
vornehmlich mit dem Duodenum. Mit diesen Eingriffen 
haben wir zu rechnen. Auf die transduodenale Chole- 
dochoduodenostomie komme ich nicht zu sprechen. 


Es erhebt sich die Frage, wie diese Operationen zu 
charakterisieren sind. Die Cholezystek- 
tomie entfernt den Druckregulator im Gallen- 
gangssystem und zugleich die Werkstatt der Gallen- 
eindickung und ihren Speicher. Sie ist also eine 
verstümmelnde Operation, wenn das Organ nicht — wie 
meist — schon vorher ganz oder größtenteils außer 
Funktion gesetzt ist. Sie beseitigt den Herd der Infektion 
oder die Störungsstelle. Die Anastomosen der Gal- 
lengänge mit dem Magen-Darm-Kanal umgehen ein Ab- 
flußhindernis und leiten die Galle ab, aber sie entbehren 
eines Schließmuskels. Grundsätzlich ist eine aufsteigende 
Infektion möglich. Beide Operationen rechnen mit Regu- 
lationen des Körpers, und diese treten gewöhnlich ein. 
Bleiben sie aber aus, so kommt es zu Störungen. Sie 
können noch zu einem Teil durch einfache — z.B. diäte- 
tische — Rücksichten vermieden werden. — Die Chole- 
zystostomie in der strengen Indikation geht den 
Infektionsherd an. Aber sie läßt ein krankes Organ 
zurück, das nicht abheilen kann; zudem ist eine Gallen- 
fistel öfter die Folge. Die Cholezystendvse an 
einer „blanden“ Gallenblase entfernt die störenden Steine 
und beläßt ein noch funktionierendes Organ, in dem die 
Infektion ganz zur Ruhe gekommen sein kann. Dann ist 
dieser organerhaltende Eingriff verlockend, doch es bleibt 
etwas Ungewisses, weil ein Aufflackern der Entzündung 
möglich ist. 

Wenn ich das praktisch so wichtige Thema „Beschwerden nach 
Gallensteinoperationen”“ darlege und diskutiere, so will ich mich 
zunächst ausweisen. Ich habe über 2000 Gallensteinoperationen 
im Laufe der Jahre ausgeführt und zweimal — 1941 und 1953/54 — 
eine große lückenlose Reihe der von mir wegen des Gallenstein- 
leidens Operierten systematisch nachuntersucht. Die 
letzte Katamnese fällt bereits in die Zeit der intravenösen 
Cholangiographie, die einen wesentlichen Fortschritt in der 
Klärung dieses Bereiches darstellt. Mir erscheint eine Gesamt- 








schauCholezystektomierter, der Geheilten und der nicht 
Beschwerdefreien, unerläßlich, damit wir den richtigen Maßstab für 
eine sachliche Bilanz gewinnen. Berücksichtigt werden ferner die 
einzelnen — auch anderswo operierten Kranken, die ich wegen 
solcher Beschwerden im Laufe der Jahre klinisch behandelt 
habe. Es kommen also auch die Relaparotomien zur Auswer- 
tung. Ich darf auch sagen, daß mir das einschlägige Schrifttum 
— soweit zugängig — bekannt ist. Zwar kann ich nur wenig auf 
einzelne Autoren namentlich Bezug nehmen, aber die allgemeine 
Erfahrung klingt überall mit. — So spreche ich also nicht von 
dem unmittelbaren postoperativen Verlauf, sondern von den Stö- 
rungen, welche die Operierten nach der Entlassung aus 
dem Krankenhaus zum Arzt führen. 


Ich beginne mit der Aufzählung der echten Mißerfolge 
der Gallensteinoperationen. Sie sind einmal durch die 
Feststellungen bei Relaparotomien und 
Obduktionen, sodann durh klare klinische 
Befunde als solche erwiesen. Tab. 1 gibt eine Über- 
sicht der objektiv festgestellten Ursachen rückfälliger Be- 
schwerden nach Gallensteinoperationen. 


Tab. 1: Objektiv festgestellte Ursachen rückfälliger Beschwerden 


1. Steine 
a) im D.choledochus 
b) im Zystikusstumpf 
c) in der Gallenblase 
. Pankreatitis 
. Stenose bzw. Obliteration des großen Gallenganges 
. Cholangitis 
. Fisteln der Gallenwege 
. Sehr seltene Befunde 


ou wMN 


a) Cholezystitis (sine concremento) 

b) Karzinom bzw. Metastasen 

c) Ruptur des D.choledochus 

d) Leberzirrhose 

e) adhäsive Stenose des Magen-Darm-Kanals. 


Außer den pathologisch-anatomischen Substraten rück- 
fälliger Beschwerden müssen wir die klinische 
Symptomatologie ins Auge fassen und dabei die 
Funktionsstörungen bedenken. Wir dürfen uns eben nicht 
mit dem Sammelbegriff des „post-Cholezystektomie- 
Syndroms“ zufrieden geben, sondern müssen prüfen, ob 
markante,abgrenzbareklinischeKrank- 
heitsbilder herauszustellen sind. Ich bin diesem 
Problem früher und besonders bei meiner letzten syste- 
matisch durchgeführten Nachuntersuchung nachgegangen. 
So komme ich bei Berücksichtigung der patholoaischen 
Befunde auf die klinischen Krankheitsbilder nach Gallen- 
steinoperationen zu sprechen, die mir geschlossen er- 
scheinen und mit der Grundkrankheit bzw. der Operation 
offensichtlich zusammenhängen. In Tab.2 sind sie in 
differentialdiagnostischem Blickfeld übersichtlich aufge- 
führt. 


1. Charakteristischer Ikterus mit Gallenkoliken nach 
einer Gallensteinoperation ist zumeist ein klarer Rückfall. 
Ursächlich kommen in erster Linie in Betracht die 
Choledocholithiasis, die Pankreatitis und 
die Narbenstriktur bzw. Obliteration des qroßen 
Gallenganges oder der Gallengangsanastomose. Gelegent- 
lich freilich tritt die Gelbsucht bei diesen Ursachen auch 
ohne Schmerzanfälle auf. 


Für die Differentialdiaqgnose dieser mecha- 
nischen Abflußhindernisse stelle ich voran: Die Chol- 
angiographie kann Steine nachweisen (z.B. Abb. 5) *), 
aber wir erleben auch, daß sich die qroßen Gallengänge 
nicht darstellen oder das Konkrement keine Aussparung 
qibt. Erhöhte Diastasurie bedeutet Pankreatitis. Bei 
der Narbenstriktur kommt es zu einer mehr und mehr 
zunehmenden Gelbsucht, die nicht vergeht, dabei mit und 
ohne Schmerzen verläuft. Der Operationsbericht 
(Verletzung, Blutung) kann den Hinweis geben. — Nicht 
immer gelingt eine genaue Klarstellung. 


*) Die Abb. sind auf dem Kunstdrucblatt, S. 15, 
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Tab. 2: Klinisch abgrenzbare Krankheitsbilder ursächlich nach 
Gallensteinoperationen 











Leitsymptom: Ursächlich: | Unabhängig: 
1. Ikterus Steine Komplikationen | 
mit Kotlik|Pankreatitis a) Cholangitis 
Striktur bzw. b)Fisteln 
Obliteration c) Chole- 
dochusruptur | 
ohne Kolikl|(obige möglich) | 
Leber- ‚Hepatose 
metastasen 'Gallengangs- 
Leberzirrhose BR karzinom 
2. Kolik 'Steine 
'Pankreatitis 


Cholezystitis (sine concr.) 
ohne Ikterus|,„einfache Rezidivkolik” 
durch 
unverträgl. Speisen, | 
Medikamente, Gravidität, | 
Erregung 





| 





3. Oberbauchschmerzen |adhäsive Stenose 
(„Magenschmerzen‘) |spezifische Dyspepsie 


Ulcus ventr. u. 
duod., Gastri- 
tis, Dyspepsie, 
Migräne, 
Kolitis, Kolon- 
karz., Nephro- 
lith. 











4. Narbenschmerzen körperliche Anstrengung 


Steine: Nach einer Cholezystektomie können Konkre- 
mente in dem großen Gallengang zurückgelassen 
sein oder sih neu gebildet haben. Ersteres ist 
häufiger, aber beides im ganzen selten. 


Für das Zurücklassen bestehen mehrere Er- 
klärungen. So kann der eröffnete D.choledochus un- 
vollständig ausgeräumt worden sein. Ofter 
hat man keinen Stein in ihm vermutet und 
daher seine Säuberung unterlassen. Fehlender Tkterus 
oder ein Empyem mit eingeklemmtem Zystikusstein 
mögen dazu verleitet haben. Ein qroßer Solitärstein in 
der Gallenblase ist keine Garantie dafür, daß nicht schon 
vorher kleinere Steine in den großen Gallengang ge- 
wandert sind (Abb. 1). Es können aber auh im D. 
zystikus zurückgelassene Bröckel in den 
D.choledochus eingewandert und dort gewachsen sein. 


Zurückgelassene Steine können sich schon 
im unmittelbaren Anschluß an die Operation melden. So 
kann nach Hepatikusdrainage eine Gallenfistel bestehen 
bleiben. Wenige heftige Koliken mit Ikterus in den ersten 
4—6 Wochen, denen dann dauernde Beschwerdefreiheit 
folgt, erklären sich durch den Abgang eines zurückaeblie- 
benen Konkrementbröckels. Es kann Ikterus in Verbin- 
dung mit einer Kolik auftreten, dann wieder verschwin- 
den, sich wiederholen oder in der Intensität wechseln. 
Andererseits ist es möglich, daß mehrere Steine im D.- 
choledochus liegen und monatelang gehäufte heftige An- 
fälle verursachen, ohne daß es zur Gelbsucht, ja nicht 
einmal zu einer Erhöhung des Bilirubinspiegels im Blut 
kommt. Ja, die Steine können monatelang stumm sein 
(„silent common duct stones”). Es ist nicht anders 
alsvorderCholezystektomie. Die Sicherheit 
der Diaqnose Choledocholithiasis hat durch die neue 
intravenöse Cholangiographie gewonnen. 

Es ist eine Tatsache, daß ein Übersehen von 
Steinen bei der Operation auch beigroßerEr- 
fahrung und Sorgfalt möglich ist. Ein solches 
Geständnis ist im Schrifttum bis auf den heutigen Tag 
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immer wieder niedergelegt worden, und ich glaube, daß 
wir uns alle dazu bekennen. Bei einem stark erwei- 
terten und verschlammten Gallengang 
kann man viel herausholen, die Papilla Vateri mehrfach 
sondieren, nichts Verdächtiges mehr tasten, und doch ist 
ein Konkrement zurückgeblieben. Brentano (1923) hat 
offen ausgesprochen, daß er bei solchem Befund niemals 
die gefühismäßige Beruhigung einer sicheren Bereinigung 
gehabt hat. Dieses Problem ist nach wie vor aktuell. So 
ist man zur röntgenologischen Kontrastdarstel- 
lung des Gallenganges während der Ope- 
ration übergegangen. Mallet-GuyhatdieMano- 
metrie angegeben und Wildegans ein Endoskop 
konstruiert. Wiederholte Spulungen sind das 
alte Mittel, das auch Körte warm empfohlen hat, 
verbackene Bröckel und Steintrümmer zu lockern und das 
letzte Konkremnt zutage zu fördern. Die direkte 
Cholangiographie während der Operation be- 
deutet einen Fortschritt. Sie kann einerseits Steine durch 
Aussparung und Dilatation (Abb.2a) nachweisen und 
durch die Darstellung zarter, normal weiter Gallengänge 
mit glattem Abfluß ins Duodenum (Abb. 2b) ausschließen. 
Letzteres ist von großer Wichtigkeit, wenn vorher eine 
Gelbsucht bestanden hat. Andererseits können kleine 
weiche Steine in dem Kontrastschatten untergehen, so daß 
de Spülungen ihren großen Wert nicht 
verlorenhaben. Abb. 3 ist der Beleg für ein eigenes 
derartiges Erlebnis. — Bei liegendem Hepatikusdrain ist 
auch noch eine postoperative cholangiographische Kon- 
trolle möglich. Diese sollte stets ausgeführt werden, auch 
wenn die intraoperative nicht geübt wird; Luft und Ko- 
agula können durch die Aussparung, die sie machen, 
Steine vortäuschen (Abb. 4). 

Mittels der Manometrie, die Mallet-Guy ausgearbeitet 
hat, soll eine Stauung infolge Abflußhindernis von funktionell be- 
dingten Tonusänderungen (Hyper- bzw. Hypotonus) zu unterscheiden 
sein. Im ganzen noch wenig angewandt, wird sie von einzelnen zur 
Klärung empfohlen. Ich selbst habe darüber keine eigene Erfahrung, 
möchte aber Mirizzi u. a. glauben, daß dabei irreführende Fest- 
stellungen möglich sind, und nicht mehr als durch die Cholangio- 
graphie erreicht werden kann. — Die endoskopische Me- 
thode befindet sich noch in den Anfängen. 


NeuentstandeneSteine sind um so wahrschein- 
licher anzunehmen, wenn eine ulzeröse Wandver- 
änderung bestanden hat, oder der erdige Pigmentstein 
seine Herkunft aus der Leber bezeugt. Stets enthalten sie 
weniger Kalk, sind weich, kittartig und pigmentreich. 
Abb. 5 zeigt die Aussparung im intravenösen Cholangio- 
gramm und die aus dem Choledochus 6 Jahre nach der 
Cholezystektomie entfernten Steine. 

Auch Steinbildung im D. hepaticus, der mit dem Duodenum 
anastomosiert war, ist beschrieben (Nassau-Doberer 
u.a); de Anastomosen waren verengt und obliteriert. — 
Bei zurückgelassener Gallenblase sind nach der Aus- 
räumung häufig neue Konkremente entstanden. Das war ein Grund 
dafür, daß die Cholezystektomie und die Cholezystendyse verlassen 
wurden. 

Was die Häufigkeit zurückgelassener oder neugebildeter 
Steine betrifft, so gehen die Angaben weit auseinander. Mallet- 
Guy, Davison, Hirsch, Rathcke geben bei etwa 30% aller 
wegen erneuter Beschwerden ausgeführten Nachoperationen 
zurückgelassene Steine an. Doch gibt die Beziehung auf Relaparo- 
tomien nicht die wirkliche Häufigkeit an. Brentano erlebte bei 
275 Operationen in 16 Fällen, d.h. in 6%, zurückgelassene Steine. 
Selbst kann ich bei meinen eigenen Nachuntersuchungen nicht mehr 
als 2% annehmen. 


In diesem Zusammenhang bedürfen die Veränderungen 
des Zystikusstumpfes bzw. des Gallenblasenrestes beson- 
derer Beachtung. Nasse hat von einer „Neubildung der 
Gallenblase“ gesprochen, und Kehr gab an, sie häufig 
mit einem Steinrezidiv beobachtet zu haben. Es ist aber 
inzwischen durch Relaparotomien und Tierversuche klar- 
gestellt, daß es sich nur um Ausweitungen eines 
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längeren Zystikusstumpfes oder gar eines Gallenblasen- 
restes handelt, was histologisch nachgewiesen worden ist. 
Selbst habe ich dreimal einen steinhaltigen Gallenblasen- 
rest entfernt und dabei in 2 Fällen auch im Choledochus 
Konkremente vorgefunden. 

Aus dem neueren Schrifttum sei erwähnt, daß Garlock-Hur- 
witt (1951) 27mal den erweiterten D.zystikus entfernt und dabei 
Steine 6mal im Stumpf, 13mal im Choledochus und 2mal in beiden 
gefunden haben. G. Weber berichtet über ein hühnereigroßes 
Gallenblasenregenerat 22 Jahre nach Cholezystektomie. Neuerdings 
können solche Befunde auch durch die intravenöse Cholangiographie 
aufgedeckt werden. 

Es sei besonders darauf hingewiesen, daß verschiedene Autoren 
(Womack u. Russel [1946], Stembridge [1951], Troppoli 
u. Cella [1953] u. a) ein Amputationsneurom im Zystikus- 
stumpf nachgewiesen haben und darin die Ursachen der Schmerzen 
erblicken. Doch fehlt bisher der Beweis. 


Aus diesen Tatsachen ergibt sich die Prophylaxe, die ich 
nur kurz anzudeuten brauche. Bei jeder Cholezystektomie 
soll die abgetragene Gallenblase sofort eröffnet und be- 
sichtigt werden, damit man das Vorliegen von kleinsten 
Steinen oder Schlamm merkt. Der D.zystikus muß gege- 
benenfalls sorgfältig gereinigt werden; dann wird man 
versuchen, von ihm aus den großen Gallengang zu son- 
dieren und bei liegendem Katheter abzutasten. Immer 
soll der D.choledochus freigelegt und 
besichtigtwerden. Ist die ausfließende Galle trübe 
und enthält sie Bröckel, so ist die Eröffnung des Chole- 
dochus empfehlenswert oder notwendig. Seine Säuberung 
erfolgt mit den entsprechenden Instrumenten bei aus- 
giebiger Spülung. Schließlich erfolgen die kontrollierende 
Cholangiographie und die Hepatikusdrainage, wenn dieser 
eröffnet worden ist. Selbstverständlich muß der D.zy- 
stikuskurzabgebunden werden. 

Ein großer Gewinn wäre, steinauflösende Mittel zu in- 
stillieren, die vom Gewebe vertragen werden. Pribram hat vor 
langem ein Äther-Alkoholgemisch (4 : 1) angegeben und neuerdings 
berichtet, bei konsequenter Durchführung während der Nachbehand- 
lung Reststeine aufgelöst zu haben. Seneque, Roux und Cha- 
telin (1952) bestätigen den Erfolg seines Vorhabens in 8 von 
9 Fällen. Auch andere Substanzen sind versucht worden, und wir 
selbst sind in der gleichen Richtung bemüht. 


Die Behandlung ist eindeutig. 


Choledocholithiasis: Da kleine (zurückgelas- 
sene) Konkrementbröckel in den ersten Wochen nach der 
Cholezystektomie durch erfolgreiche Anfälle abgetrieben 
werden können, darfmansich zunächstabwartend 
verhalten und konservative Maßnahmen (Duodenalspü- 
lungen, Spasmolytika usw.) anwenden. Größere Konkre- 
mentklumpen oder Steine müssen operativ entfernt 
werden. Bei der Relaparotomie ist zu erwägen, ob nur 
die Steinausräumung mit Drainage vorge- 
nommen oder eineCholedochoduodenostomie 
hinzugefügt werden soll. Ich muß auf diese Frage hier 
etwas näher eingehen. 


Es mag sein, daß die Gallengangsanastomosen im all- 
gemeinen zu selten ausgeführt werden, Aber ich kann 
denen nicht zustimmen, die jede Choledo- 
chotomie durch eine Anastomose schließen (Plenck 
und andere). 


Bereits 1884 von Langenbuch vorgeschlagen, ist sie 1888 erst- 
malig von Riedel und von Sprengel ausgeführt worden. Schon 
früh hat man die Ansicht vertreten, daß das Einfließen von Speisen 
unbedenklich sei, wenn es zu keiner Stauung kommt (Abb. 6). Daher 
verlangten Finsterer, Flörcken, Mallet-Guy eine breite 
Anastomose, während andere (Zaffagnini) gerade durch eine 
schmale Verbindung den Speisenübertritt verhindern wollen. Aber 
Mallet-Guy = Morgues fanden bei Nachuntersuchungen und 
Autopsien, daß die Anastomose bei Cholangitis wohl in % der Fälle 
verengt, aber in '/s offen war. Bernhard stellte unter 15 
mehrere Jahre bestehenden Choledochoduodenostomien bei den 
7 ohne Breiteinlauf Beschwerdefreiheit, bei den anderen 8 mit Speise- 
übertritt 4 mit cholangitischen Anfällen fest. 








Inzwischen ist die Erfahrung speziell mit der Chole- 
docho- bzw. Hepatikoduodenostomie auf eine breite 
Basis gestellt. Weit überwiegend wird Heilung erreicht, 
aber bei einigen Operierten treten seltene und leichte, 
bei wenigen schwere cholangitische Schübe auf. 

Bei 28 Relaparotomien wegen Choledochussteinen habe ich nach 
der Steinausräumung 12mal eine Hepatikusdrainage und 16mal eine 
(weite) Choledochoduodenostomie ausgeführt. Die Nachuntersuchung 
nach 4- bis 12j. Beobachtung zeigte in der ersten Gruppe 10 Heilungen 
und 2 Rückfälle, in der Gruppe der Anastomosen 13 völlige Beschwer- 
defreiheit und 3 Rezidive, von denen eins schwer war und auch 
durh die Mallet-Guysche Operation nicht geheilt werden 
konnte. 


Nach Redells großer schwedischer Statistik (1940), 
der 809 Fälle zugrunde liegen, besteht kein Unterschied 
in der Infektionsgefahr zwischen Magen- bzw. Duodenal- 
verbindungen mit der Gallenblase oder mit dem D.chole- 
dochus. Daß der Hundertsatz in der Literatur zwischen 1,5 
und 43,0 angegeben wird, muß verschiedene Gründe 


A. Oberniedermayr, Behandlg. d. angeb. Klumpfußes — G.Nylin, Zirkulationsstudien 
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haben. Ich kann auf diese Frage nicht näher eingehen, son- 
dern stelle nur heraus, daß 1. die aufsteigende Infektion 
auch bei funktionierender Anastomose vorkommt, 2. daß 
ihre Beseitigung eine Cholangitis geheilt hat (A.W. 
Fischer, Maske), 3. die Steinausräumung allein oft 
Dauerheilung erreicht, wie ich wiederholt erlebt habe, 
und 4. die Pankreatitis vielfach ohne Anastomose abheilt. 
Daher führe ich dieprimäre Anastomose „zur Verhin- 
derung des Steinrezidivs“ nicht grundsätzlich 
aus und auch bei der 2. Operationnichtbei 
festen Steinen, sondern nur bei Verschlammung 


“und, was die Pankreatitis betrifft, wenn sie den 


Gallengang 
auftritt. 
Dem Einwand, daß eine Gallengangsdrainage „unphy- 
siologisch“ sei, ist zumindest entgegenzuhalten, daß sie 
nur vorübergehend besteht, während die immerhin sphink- 


terlose Anastomose ein Dauerzustand ist. (Forts. folgt.) 
Anschr. d. Verf.: Köln-Lindenthal, Chirurg. Univ.-Klinik, Lindenburg. 


stenosiert und hartnäckig 


Probata auctoritatum 
Zeitpunkt und Art der Behandlung des angeborenen Klumpfußes 


Die Behandlung des angeborenen Klumpfußes muß so 
früh wie möglich, d. h., schon in den ersten Lebenswochen, 
einsetzen. Man gewinnt Zeit und darf damit rechnen, auf 
konservativem Weg allein zum Ziele zu kommen. Wir 
haben, wie übrigens die meisten Autoren auch von sich 
berichten, die besten Erfolge dann erzielt, wenn die Säug- 
linge zunächst bis zur Erreichung der Vollkorrektur in 
klinischer Behandlung blieben. Man redressiert in den 
ersten Sitzungen sofort so radikal wie möglich, fixiert das 
Ergebnis im Gipsverband oder mit Gipsschienchen. Letztere 
bieten den großen Vorteil, daß schon bald tägliche redres- 
sierende Übungen und Massage durch die Kranken- 
gymnastin vorgenommen werden können. Ist eine be- 
friedigende Korrektur aller Komponenten des Klumpfußes 
erreicht, wird das Kind in ambulante Behandlung ent- 


lassen. Diese nimmt stets das ganze erste Lebensjahr in 
Anspruch. Dann erst werden Schieneneinlagen und Nachi- 
außenschienen gegeben, die wiederum etwa 1 Jahr lang 
getragen und dann immer wieder entsprechend korrigiert 
werden müssen. Das allerwichtigste bleibt, mit der Be- 
handlung des Klumpfußes so früh wie möglich zu beginnen. 
Meist läßt sich das Stillen durch die Mutter bzw. das Füt- 
tern von abgepumpter Muttermilch bei gutem Willen 
durchhalten. Wo dies nicht möglich ist, sollte die Behand- 
lung des schweren Klumpfußes unbedingt im Vorder- 
grund stehen. 


Prof. Dr. A. Oberniedermayr, Chefarzt der Chir. 
u. Orthop. Abtlg. der Kinderklinik der Univ. München. 


Anschr. d. Verf.: München 15, Lindwurmstraße 4. 


Forschung und Klinik 
Aus der Herzklinik von Södersjukhuset Stockholm (Direktor: Prof. G. Nylin) 


Zirkulationsstudien mit radioaktiven Isotopen 
von Gustav Nylin 


Zusammenfassung: Die Methode, die roten Blutkörperchen mit 
verschiedenen radioaktiven Isotopen zu etikettieren, wie z.B. 
P 32 und besonders Thorium B, hat gezeigt, daß man viele Zirku- 
lationsprobleme fassen kann, die früher nicht oder nur sehr 
unsicher gelöst werden konnten. Der große Vorteil, daß 
diese Methoden Indikatoren zur Verfügung stellen, die ziem- 
lich lange nach intravenöser Injektion konstant in der Blut- 
bahn bleiben, schafft uns neue Möglichkeiten, die Mischungs- 
verhältnisse in der Blutbahn näher zu studieren. Es geht aus 
der Arbeit hervor, daß Thorium B wesentliche Vorteile ge- 
genüber anderen Isotopen hat. Mit unserer Methodik haben 
wir verschiedene Zirkulationsprobleme untersucht, z. B. kön- 
nen wir 1. sehr genau die Gesamtmenge der roten Blutkör- 
perchen und damit das totale Blutvolumen bestimmen; 2. Mi- 
nutenvolumenbestimmungen durchführen; 3. ist es möglich, 
die Mischungsverhältnisse im Körper genauer zu fassen, was 
nicht nur von größter Bedeutung für die Bestimmung der 
gesamten zirkulierenden Blutmenge, sondern auch für spe- 
zielle Mischungsprobleme ist. Man weiß ja gar nicht, wie 
die Mischungsverhältnisse z.B. im Schock sind. Wir glauben, 
daß wir gezeigt haben, daß in gewissen Formen von Schock, 
wie z. B. während chirurgischer Eingriffe, eine verspätete 
Mischung mit dem Indikator in der Blutbahn stattfindet. 


Einleitung: Als wir vor mehr als 20 Jahren be- 
gonnen haben, die Zirkulationsgeschwindigkeit durch 
intravenöse Injizierung von Decholin und durch Bestim- 
mung der Zeitdauer bis zum Auftreten des bitteren 





Geschmacks zu studieren, hat es sich erwiesen, daß Pa- 
tienten mit großen, dilatierten Herzen keinen bitteren 
Geschmack empfanden. Wir erklärten diese Erscheinung 
so, daß bei diesen Fällen die Restblutmenge im Herzen 
sehr groß war, weshalb das Decholin bei der Herzpassage 
so stark mit Blut verdünnt wurde, daß der Patient den 
bitteren Geschmack nicht verspüren konnte. Wir suchten 
deshalb einen auch für derartige Fälle brauchbaren Indi- 
kator zu finden. 

Methodik: Man hat seit langem verschiedene Indi- 
katoren benutzt, die intravenös injiziert wurden, um z.B. 
die zirkulierende Blutmenge zu bestimmen. Diese Indika- 
toren sind grundsätzlich von 2 verschiedenen Arten ge- 
wesen. Die einen sollten sich mit dem Plasma mischen, 
die anderen sollten an die Blutkörperchen gebunden 
werden. Trypan-Rot und blue-azo-dye sind Plasmaindika- 
toren. Als Blutkörperchenindikator hat man seit langem 
Kohlenoxydgas benutzt. Diese Indikatoren diffundieren 
aber ziemlich rasch in die Gewebe. Deshalb ist es schwie- 
rig eine konstante Markierung des Plasmas oder der 
Blutkörperchen über eine längere oder kürzere Zeit nach 
der Einspritzung zu erhalten. 

Es war deshalb ein großer Fortschritt, als der Nobel- 
preisträger G. de Hevesy die radioaktive Markierungs- 
technik einführte. Man hat bereits in Amerika versucht 
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Eisenisotope zu benutzen. Diese Isotopen blieben lange 
Zeit an das Hämoglobin der Blutkörperchen gebunden, 
was natürlich vorteilhaft ist. Die Methode hat aber den 
Nachteil, daß man verschiedene Blutspender benötigt, die 
während einer langen Zeit beträchtlichen radioaktiven 
Bestrahlungen ausgesetzt sind. Ganz andere Bedingungen 
bietet das P 32, das eine Zerfallszeit von 14.3 Tagen hat. 
Das Kaliumisotop K 42 hat eine Zerfallszeit von 12 Stun- 
den, und das allermodernste Isotop ThoriumB hat eine 
Zerfallszeit von nur 10.6 Stunden. Alle diese von uns in 
Stockholm gebrauchten Isotopen entsenden -Strahlen, 
die sich ziemlich leicht mit dem Geiger-Müller-Zähler 
messen lassen. In Zusammenarbeit mit de Hevesy habe 
ih vor mehr als 10 Jahren angefangen die P 32-Methode 
für meine Zirkulationsstudien zu verwenden. 


Technik der P 32-Markierung der Blutkörperchen: 

Durch Venenpunktion entnimmt man dem Patienten 8ccm Blut. 
Die Blutprobe wird in eine kleine Glasflasche eingeführt, deren 
Innenseite paraffiniert ist und die etwa 0,03mC radioaktives Phos- 
phat und etwas Heparin zur Verhinderung der Blutgerinnung ent- 
hält. Der Glaskolben wird in einem Wasserbad von 37° C 2 Stunden 
geschüttelt. Danach ist das P 32 nahezu gleichmäßig zwischen Blut- 
körperchen und Plasma verteilt. Einen Teil der markierten Blut- 
körperchen mit Plasma injiziert man der Versuchsperson, einen 
anderen Teil der abzentrifugierten und gewaschenen Blutkörperchen 
nimmt man zur Bestimmung der injizierten radioaktiven Strahlung. 
Zu bestimmten Zeitpunkten entnimmt man aus dem anderen Arm der 
betreffenden Versuchsperson Arterien- oder Venenblut. Diese Blut- 
proben werden dann zentrifugiert. Alle Proben dieser Zentrifugate 
werden getrocknet und pulverisiert. In diesen Proben läßt sich dann 
mit dem G. M.-Zähler die Aktivität pro Minute und Gramm Blutkörper- 
chen bzw. Plasma bestimmen. Wenn man z. B. die totale Menge der 
injizierten Aktivität der Blutkörperchen sowie die Aktivität der 
entnommenen Proben pro Gramm kennt, so kann man die Gesamt- 
menge der roten Blutkörperchen im Körper berechnen. 


Wir haben in einem umfangreichen Material festgestellt, 
daß der Aktivitätsverlust der Blutkörperchen bis zu einer 
Stunde nach der Injektion sehr gering ist und im Gebiet 
der Fehlergrenzen dieser Methode liegt. Gleichzeitig aber 
sinkt die Plasmaaktivität rasch und wird durch den Urin 
ausgeschieden, zum Teil auch von den Organen aufge- 
nommen. Der Umstand, daß die injizierten, etikettierten 
Blutkörperchen eine beinahe konstante Aktivität minde- 
stens eine Stunde lang behalten, ist eine wesentliche Vor- 
aussetzung für die Studien der Mischungsverhältnisse in 
der Blutbahn. Solche Studien hat man vorher kaum durch- 
führen können. 


Die Thorium-B-Methode: 


In den letzten Jahren haben wir uns sehr damit beschäftigt, die 
radioaktive Markierungsmethode der roten Blutkörperchen zu ver- 
bessern. Im Jahre 1953 publizierten wir eine neue Methode — die 
Markierung mit Thorium B. Man läßt einen Sauerstoffstrom über ein 
Pulver von Radiothorium passieren, wobei das Thorongas (Tho- 











Abb. 1 
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riumemanation), das das Pulver umgibt, von dem Sauerstoffstrom 
aufgefangen wird. Aus Harwell haben wir 30 mC Radiothorium be- 
kommen, das wir in einen kleinen Glasbehälter mit luftdichtem 
Deckel einführten (Abb. 1). Durch den Deckel führen 2 Glasröhren, 
die außen miteinander verbunden sind und die nach innen frei in 
den Behälter münden, Von einem Sauerstoffbehälter leitet man Sauer- 
stoff sehr vorsichtig in den Behälter mit Thorium. Im Zentrum des 
Glasbehälterss mündet das trichterförmige Ausflußrohr, das das 
Thorongas über dem Pulver von Radiothoron empfängt. Das Thoron- 
gas wird dann in die Blutprobe eingeleitet. 

Wir haben gefunden, daß 60 Gasblasen pro Minute im Laufe von 
20 Minuten für die Markierung einer Blutprobe von 10ccm aus- 
reichend sind. Die Blutprobe wird dann 20 Minuten im Wasserbad 
geschüttelt. Das Radiothorium, das eine Halbwertszeit von 1,90 Jahren 
hat, gibt unter anderem Th (Thorongas), das eine Halbwertszeit von 
55 Sekunden hat, ab. Sein Disintegrationsprodukt ist in erster Linie 
ThB, d. h. radioaktives Blei mit einer Halbwertszeit von 10,6 Stunden. 
Die Blutprobe enthält ThC und ThB. Nach 6 Stunden kann man von 
der ThC-Aktivität absehen. Das Blut ist jetzt mit ThB etikettiert. 
Bei Markierung von Blut mit P32 verteilt sich P32, wie gesagt, 
ungefähr gleichmäßig zwischen Blutkörperchen und Plasma. ThB da- 
gegen wird vor allem von den Blutkörperchen aufgenommen, nur 
sehr wenig von dem Plasma. Wir haben an einem umfassenden 
Material verschiedener Blutproben besonders den Verteilungskoeffi- 
zienten von ThB zwischen Blutkörperchen und Plasma untersucht und 
gefunden, daß er in der Regel 100—200 übersteigt, was bedeutet, daß 
das Plasma nur 1—%% enthält. Die Tatsache, daß die Blutkörperchen 
fast alles aufnehmen, hat die praktische Konsequenz, daß man von 
der in dem Plasma eventuell befindlichen Aktivität absehen kann. 
Deshalb kann man z. B. bei einer Blutmengenbestimmung das un- 
zentrifugierte, etikettierte Blut injizieren. Von noch größerer prak- 
tischer Bedeutung ist, daß man auch die Aktivität des entnommenen 
Gesamtblutes ohne Zentrifugierung bestimmen kann. Vorteilhaft ist 
auch die kurze Zerfallszeit von 10,6 Stunden, wodurch wiederholte 
Injektionen mit relativ kurzen Zeitabständen ausgeführt werden 
können. Der wichtigste Vorteil der neuen Methode ist aber der Um- 
stand, daß die mit ThB markierten Blutkörperchen nach der Injektion 
ihre Aktivität längere Zeit behalten als die mit P32 etikettierten. 
Für gewöhnliche Bestimmungen der roten Blutkörperchenmenge dürfte 
aber die P 32-Methode genügend sein. 

Bei Studien über die Mischungsverhältnisse in der Blutbahn, die 
mich vor allem interessierten, ist die ThB-Methode zweifellos vorzu- 
ziehen, insbesondere weil die Aktivität fast konstant bis mehrere 
Stunden nach der Injektion des markierten Blutes bleibt, 


Bei Zirkulationsuntersuchungen behalten wir die Hälfte des mar- 
kierten Blutes für die Bestimmung der Aktivität zurück. Den anderen 
Teil, genau 4 ccm, injizieren wir dem Patienten intravenös oder durch 
einen Herzkatheter. Nach bestimmten Zeitabständen werden venöse 
oder arterielle Blutproben entnommen, deren Aktivität frühestens 
6 Stunden nach der Markierung mit Rücksicht auf das Vorkommen 
von ThC bestimmt wird. Verschiedene Methoden für die Präparierung 
der Blutproben für die Messung der Aktivität sind geprüft worden, 
Wir haben von der äußerst geringen Aktivität, die eventuell in dem 
Plasma vorhanden sein kann, gewöhnlih 1%, ganz abgesehen. 
Sämtliche Blutproben werden mit einer geringen Menge Saponin 
hämolysiert. Danach bestimmen wir die Aktivität a) der getrockneten 
und pulverisierten Blutproben oder b) der in Zerahnkuvetten ein- 
geführten Blutproben oder c) der durch Löschblatt aufgesaugten und 
getrockneten Blutproben. Die Pulverisierung ist sehr zeitraubend. Die 
Zerahnkuvettenmethode gibt einen sehr kleinen Fehler von 3%, ist 
aber auch zeitraubend. Die Löschblattmethode mit für jede Probe 
dienlicher Anzahl von Blättchen spezieller Qualität, gibt den gleichen 
niedrigen Fehler wie die Kuvettenmethode, ist aber lange nicht so 
zeitraubend. Wir benützen jetzt die Löschblattmethode. 

Für die Messung und Zählung der Aktivität gebrauchen wir eine 
Victorinröhre sowie zur Zeit eine Tracerlab-Röhre nebst einem „Scale- 
of-64“ und einem „Scale-of-100”. Seit vorigem Jahr haben wir einen 
spezialkonstruierten „Robot-Scaler” von LKB in Stockholm in Be- 
nutzung. Dieser Apparat ist nach Beratung mit uns konstruiert und 
gebaut worden. Er umfaßt 3 Einheiten: 

1. einen Probenwechsler mit automatischer Einführung von 540 

Proben, 

2. den eigentlichen Zählapparat mit der Geiger-Müller-Röhre, 

3. eine Rechenschreibmaschine. 

Diese drei Einheiten sind synchronisiert und arbeiten ganz auto- 
matisch ohne Aufsicht. An einem Streifen schreibt die Maschine die 
Nummer, die Messungsdauer und die Impulszahl der betreffenden 
Probe (Abb. 2*) und 3). 


*) Die Abb. 2, 9 und 11 sind auf dem Kunstdruckblatt, S. 18. 
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Abb. 3 


Der fundamentale und praktische Wert der P 32-Methode 
liegt vor allem darin, daß P 32 relativ langsam in die Blut- 
körperchen hineindringt und sie relativ spät verläßt. Das 
Plasma aber wird sehr schnell markiert, gibt aber auch 
sehr rasch sein aktives P32 den Geweben des Körpers ab 
und wird zum Teil mit dem Urin ausgeschieden. 

Abb. 4 zeigt ein solches Beispiel. Wir injizierten einem italienischen 
Kollegen intravenös sein eigenes mit P32 markiertes Plasma und 


Abb.4: Spezifische Aktivität von roten Blutkörperchen und Plasma 
nach intravenöser Injektion von mit P,, markiertem Plasma 


— Rote Blutkörperchen 





u. Plasma 
8. Aug. 1949 
TTTTTTTTTETTTTTTTrTITIITrTTTITTTTTTTTT TrrtrtrrtrrrtrrTr aAalasaang 
1400 
= 700 
1200 S 600 
= 400 
= 


10007 


je} 
S 
S 





Spezifische Aktivitäl 


oO 


ı 2 “ww 68 


Minuten 
= GV 


z x 


Spezifische Akt 
2 


BZ 
-S 
S 














0 LLuererer HIHI TI TH LITT poor 
DEEUNBRRUNEUWESSTINDENBUGEN EN IT 
Stunden age 

Zeit nach der Injektion 

Totale Aktivität/24 Stunden im Urin. Nach intravenöser Injektion von 
mit P,, markiertem Plasma 





1500000 F 

1300000 F 

100.000 F 
900.000 } 
900000 F 
500000 F 
300000 F 
100000 


T 


besamtaktivität/24 Stunden 











Lıiıııı LELLLLLL 4 Bchhchchchhuhchchnhhech re > J 
DEE MIETE 18 2022 Zu 26 28.20.32 36.38 40 42 wu 46 48.50 52 56 56 
Tage 





Zeit nach der Injektion 


maschine, 


Abb. 6: Konzentrationskurve von T-1824. 
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verfolgten danach mehr als einen 
Monat lang mit oft wiederholten Blut- 
proben sowohl 'die Plasma- wie die 
Blutkörperchenaktivität. Die Plasma- 
aktivität sank sehr schnell ab, und 
zwar von etwa 800 Impulsen pro 
Minute und Gramm in der ersten 
Minute nach Injektion auf etwa 200 
Impulse pro Minute und Gramm nach 
einer Stunde. Nach ein paar Stunden 
zeigt das Plasma minimale Werte. 
Nach einer Woche war die Plasma- 
aktivität kaum meßbar. Die Aktivität 
der abzentrifugierten Blutkörperchen 
dagegen erreichte die nächsten 4 bis 
6 Stunden maximale Werte, d. h. es 


findet wahrscheinlich im Knochenmark . 


eine langsam fortschreitende Mar- 
kierung der Blutkörperchen von dort 
deponiertem radioaktivem Phosphat 
des Plasmas statt. Nach etwa 6 Stun- 
den sank die maximale Markierung 
der Blutkörperchen äußerst langsam, 
und erst nach etwa einem Monat ver- 
loren die Blutkörperchen ihre Aktivi 
tät. Dieser sorgfältige Versuch, für 
den wir dem italienischen Kollegen 
zu großem Dank verpflichtet sind, 
zeigt augenfällig den Hauptvorteil der 
Methode, nämlich, daß das Phosphat 
langsam in die Blutkörperchen ein- 
dringt, wie auch, daß das radioaktive 
Phosphat sehr spät die Blutkörperchen 
verläßt. 


Wenn man radioaktiv mar- 
kiertes Vollblut — die Blut- 
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körperchen und das Plasma sind markiert — einem ge- 
sunden Menschen intravenös injiziert, so zeigen die 
entnommenen Blutproben, daß die Plasmaaktivität eine 
Stunde „nach der Injektion minimale Werte erreicht. 
Danach nimmt die Blutkörperchenaktivität der entnom- 
menen Blutproben die nächsten 2, 4 und 6 Stunden nach 
der Injektion langsam ab, und nach 24 Stunden ist sie um 
die Hälfte gefallen (Abb. 5). Die Fehlergrenzen der 
Methode für die Aktivitätsbestimmung betragen nur 2—5% 
weshalb das geringe Abnehmen der Blutkörperchenakti- 
vität, das eine Stunde nach der Injektion auftritt, kaum 
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gewertet werden kann. Diese wichtige Voraussetzung hat 
natürlich die Methode sehr gut verwendbar für Bestim- 
mungen der Blutkörperchenmenge bei gesunden und 
kranken Menschen gemacht, vor allem aber, was mich 
besonders interessiert hat, sehr geeignet für das Erläutern 
der Mischungsverhältnisse im Körper. 

Zum Beispiel zeigt Abb.6 aus einer amerikanischen Arbeit, die 
Abnahme der injizierten Testsubstanz blue-azo-dye. Wir ersehen 
daraus, daß der Farbstoff ziemlich schnell die Blutbahn verläßt und 
in die Gewebe diffundiert, so daß er nach einer Stunde um 15%, 
20% oder mehr gefallen ist. Dies Verhältnis bedeutet, daß auch hoch- 
molekulare Farbstoffe, die in die Blutbahn eingespritzt werden, die 
Mischungsverhältnisse nicht genügend erläutern können, da man 
nicht weiß, wann die Mischung stattgefunden hat, weil kein kon- 
stantes Niveau erzielt werden kann. Dies erklärt auch, daß die 
Angaben der zirkulierenden Blutmenge, die mit Hilfe der bis jetzt 
oft gebrauchten Farbmethode festgestellt worden sind, derart von 
denen der Phosphormethode abweichen. Abb.7 stammt aus einer 
Arbeit von Scott-Baker, Karnell und mir und zeigt auf- 
fallend den Unterschied zwischen den beiden Methoden hinsichtlich 
der Werte der Blutkörperchenmenge. 


Wenn man Vollblut, d. h. markiertes Plasma und mar- 
kierte Blutkörperchen, injiziert und dann ziemlich spät 
nach der Injektion Blutproben für das Feststellen der Blut- 
körperchenaktivität entnimmt, ist es nicht auszuschließen, 
daß das markierte Plasma gleich nach der Injektion in 
vivo neue Blutkörperchen markiert, so daß diese Mar- 
kierung ein konstantes Niveau der markierten Blutköper- 
chen bis zu einer Stunde nach der Injektion vortäuschen 
könnte. Um dies herauszufinden, haben Wade undich 
folgenden Versuch ausgeführt (Abb. 8). Wir injizierten 
nur die abzentrifugierten, markierten Blutkörperchen, die 
vor der Einspritzung mit inaktivem Plasma gewaschen 
worden waren, und nahmen dann Blutproben zu verschie- 
denen Zeitpunkten bis zu 7 Tagen nach der Injektion. 
Hierdurch schlossen wir die eventuelle Fehlerquelle aus, 
daß das markierte Plasma neue Blutkörperchen im Körper 
markieren würde. Wie aus der Abbildung hervorgeht, 
dauert es eine Woche, bis die Blutkörperchen ihr mar- 
kiertes Phosphat abgegeben haben. Die Aktivitätsabnahme 
beträgt eine Stunde nach der Injektion etwa 8%. Es ist 
aber sehr wahrscheinlich, daß diese ziemlich geringe Ab- 
nahme der Aktivität noch kleiner ist. Man kann nämlich 
nicht ausschließen, daß die zweimal vor der Injektion 
gewaschenen Blutkörperchen lädiert und einer Hämolyse 
unterworfen worden sind, was zum Teil die Aktivitätsab- 
nahme nach einer Stunde erklären mag. Eine halbe Stunde 
nach der Injektion beträgt die Aktivitätsabnahme nur 5%, 
was im Gebiet der Fehlergrenzen dieser Methode liegt. 

Was die Anwendung dieser Methode bei 
verschiedenen Zirkulationsproblemen betrifft, möchte ich 
zuerst meine Studien über die Mischungsverhältnisse in 
der Blutbahn beschreiben. Dies Gebiet hat mich immer 
sehr interessiert, und mein großes Interesse für gerade 
diese Fragen hat mich von vornherein veranlaßt, diese 
spezielle Methode zu gebrauchen. Ich habe mir vorge- 
nommen zu versuchen, den Vorgang zu erklären, inwie- 
weit die Restblutmengen im Herzen diese Mischungsver- 
hältnisse beeinflussen. Wenn wir einem gesunden 
Menschen mit normalgroßem Herzen intravenös in lie- 
gender Stellung markiertes Vollblut oder markierte Blut- 
körperchen injizieren und danach die Blutproben der 
Versuchsperson sehr schnell von einer punktierten Arterie 
entnehmen und diese Blutproben in kleine Glasröhrchen 
aufsammeln ohne den Blutstrom zu unterbrechen und mit 
Hilfe eines G.-M.-Zählers die Aktivität der entnommenen 
Blutproben messen, erhalten wir eine sogenannte Ver- 
dünnungskurve. 

Abb.9 zeigt in einem solchen Falle ein normales Röntgenvolumen 
von 360 ccm pro qm Körperoberfläche, d. h. ein normalgroßes Herz. 
Die Verdünnungskurve des Arterienblutes zeigt Abb. 10. Links wird 
die Stärke der Aktivität der entnommenen Blutproben in Impulsen 
pro Minute und Gramm ausgegeben. An der horizontalen Linie ist 
die Zeit zuerst in Sekunden und nach der 2. Minute in Minuten 
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gegeben. Wir finden, daß schon nach 5—6 Sekunden aktive Blut- 
körperchen im Arterienblut erscheinen und ein Maximum, etwa 
12 Sekunden nach der Injektion, erreichen. 

Hieraus ergibt sich, daß bei einem gesunden Menschen die Zirku- 
lation bei der Passage von einer Armvene bis in die Arterie sehr 
rasch ist. Von dem Maximum sinkt dann die Aktivität schnell bis zu 
einem Minimum 20 Sekunden nach der Einspritzung, danach folgt 
eine weniger ausgeprägte neue Steigerung mit Maximum 30 Sekunden 
nach der Injektion. Diese sekundäre Spitze ist ein Ausdruck der 
Rezirkulation. Danach sinkt die Kurve und bildet nach ein paar 
Minuten ein konstantes Niveau, das noch eine Stunde nach der 
Injektion. besteht. Um zu kontrollieren, daß ferner keine unetiket- 
tierten Blutkörperchen im Körper in die Blutbahn eindringen und 
später eine Verdünnung der Aktivität hervorrufen, schlossen wır 
in diesem Falle den Versuch mit Muskelarbeit nach einer Stunde ab. 
Dabei zeigte sich keine weitere Senkung der Aktivität. Vollständige 
Mischung zwischen sämtlichen Blutkörperchen im Körper ist also 
bereits nach einer oder nach einigen Minuten pro Injektion erreicht 
worden, Es ist erstaunlich, daß die Mischung so vollständig ist und 
daß sie so schnell eintritt. (Bei diesem Normalfall erreicht die rote 
Blutkörperchenmenge hohe Werte, 2830 g, d. h. 48,8g per kg. Ich bin 
der Ansicht, daß dieser Wert korrekt ist, weil die Zahl der roten 
Blutkörperchen sich auf 5,4 Millionen beläuft und der Hämatokrit 
mit 44% relativ hoch ist.) 


Ganz anders sieht eine solche Verdün- 
nungskurve vom Arterienblut bei einem 
dilatierten Herzen aus. 

Die nächste Abb., Nr. 11, zeigt ein extrem dilatiertes Herz, einen 
kombinierten Klappenfehler, eine Mitralstenose mit Aorteninsuffizienz 
mit einem sehr großen Herzvolumen von 4350 ccm total und 2250 ccm 
per qm Körperoberfläche. Es ist sehr wahrscheinlich, daß die Rest- 
blutmenge in einem solchen Herzen fast 3 Liter beträgt. Die Ver- 
dünnungskurve weicht sehr von der Normalkurve ab, wie Abb. 12 
zeigt. An Hand der schwarzen Linie sehen wir, daß die markierten 
Blutkörperchen im Arterienblut erst etwa % Minute nach der Injek- 
tion erscheinen, ihr Maximum nach 50 Sekunden und ihr Minimum 
etwa 90 Sekunden nach der Injektion erreichen. Nach etwa 4 Minuten 
erreicht die Kurve das konstante Niveau. Die punktierte Linie ergibt 
die Verdünnungskurve der Plasmaaktivität allein. Die Blutkörperchen- 
aktivität und die Plasmaaktivität sind leidlich parallel bis zu der 
50. Sekunde. Dann sinkt die Plasmaaktivität viel schneller ab als die 
Blutkörperchenaktivität und zeigt schon bei der 4. Minute äußerst 
niedrige Werte, Wir haben bei demselben Patienten Bestimmungen 
der Aktivität sowohl in den Blutkörperchen als in dem Plasma auch 
vom Venenblut ausgeführt. Dieselbe Abb. stellt dar, daß sowohl die 
Arterienblutaktivität als die Venenblutaktivität in der 4. Minute nach 
der Injektion gleich sind. Dieser Befund ist ein weiterer Beweis 
dafür, daß eine vollständige Mischung stattgefunden hat. Wir haben 
auch in diesem Falle den Versuch mit Muskelarbeit nach ungefähr 
einer Stunde abgeschlossen, ohne daß die Blutkörperchenaktivität 
noch gesunken ist. Wie wir aus Abb. 12 ersehen, ist die Blutkörper- 
chenmenge in diesem Falle fast die ‚doppelte der normalen, genau 
3880g, d. h. 52g per kg Körpergewicht, obwohl das Hämoglobin 
normal ist (96%), sowie die Zahl der roten Blutkörperchen (4,8 Milli- 
onen). Der Hämatokrit ist auch normal oder nur leicht erhöht (43%). 
Die zirkulierende Gesamtblutmenge beträgt fast 8% Liter oder genau 
8350 ccm, etwa 3 Liter zuviel. Wahrscheinlich faßt das Herz selbst 
diese überschüssige Menge, die also eine große Restblutmenge 
ausmacht. 


Bei einem ähnlichen Falle mit einem nicht ganz so 
großen Herzen haben wir die Methode angewandt und 
außer antemortaler röntgenologischer Herzvolumenbe- 
stimmung auch das Deplacementvolumen des Herzens 
festgestellt (Friedman). 


Röntgen-Herzvolumen 
Röntgen-Herzvolumen 


ante mortem 3050 ccm 
post mortem 2200 ccm ? 


Deplacementvolumen post mortem 2100 ccm 
Restblut post mortem 1050 ccm 
Herzmuskelvolumen post mortem 930 ccm 
Herzmuskelgewicht post mortem 970g 

Restblut des Herzens während des Lebens 2000 ccm 
Gesamtblutmenge des Herzens und der Lungen 2900 ccm 
Herzminutenvolumen 3700 ccm 
Gesamtblutmenge 8600 ccm 


Das antemortale Röntgenvolumen betrug 3050 ccm, das postmortale 
2200 ccm, d. h. das Herz hatte postmortal infolge rigor mortis fast 
ein Liter Restblut entleert. Diese Tab. zeigt die außerordentlich gute 
Übereinstimmung zwischen dem postmortalen Röntgenvolumen und 
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dem Deplacementvolumen. Wir finden auch, daß die kalkulierte Rest- 
blutmenge in vivo wahrscheinlich 2200 ccm beträgt. Gemäß der Ver- 
dünnungskurve haben wir mathematisch die Gesamtblutmenge des 
Herzens und die der Lungen zusammen berechnet. Sie machte dabei 
fast 3 Liter aus oder genau 2900 ccm. Ebenso haben wir in diesem 
Fall mit Hilfe der Verdünnungskurve das Minutenvolumen mathe- 
matisch auf 3,7 Liter berechnet. Man kann also nicht nur feststellen, 
daß der Typus der Verdünnungskurve zu den Restblutmengen in 
Verhältnis steht, sondern man kann auch mathematisch die Restblut- 
menge im Thorax berechnen, die, wenn sie in Beziehung zu den 
ante- und postmortalen Röntgenbestimmungen vom Herzvolumen 
gebracht wird, uns einen Einblick in die Größe der Restblutmenge 
des Herzens gewährt. 

Wie ich schon in früheren Vorträgen hervorgehoben 
habe, ist es aber fraglich, wenigstens bei großen Herzen, 
ob es berechtigt ist, das Minutenvolumen und das Gesamt- 
volumen des Thorax mit Hilfe der Verdünnungskurven 
mathematisch zu berechnen, weil man bei diesen großen 
Herzen nicht sagen kann, wann die Rezirkulation eintritt. 


Es ist natürlich von großem Interesse, bei der vor allem 
bei den angeborenen Herzfehlern angewandten Katheteri- 
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Abb. 13: Verdünnungskurven im Pulmonal- und Brachialarterienblut 
nach intravenöser Injektion von markiertem Blut in einem Fall von 
Herzerweiterung 
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Abb. 14: Blutvolumen vor und nach schwerer Arbeit bei einem 
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Abb. 15: Präschock bei Spinalanästhesie. Anfangsblutdruck 225 mm Hg. 
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sierungstechnik Verdünnungskurven von der arteria 
pulmonalis und der arteria brachialis gleichzeitig aufzu- 
nehmen. In ein paar Herzdilatationsfällen haben wir 
markierte Blutkörperchen intravenös eingespritzt. Dann 
haben wir die Aktivität der Blutkörperchen gemessen, die 
simultan von diesen beiden Arterien dem Patienten ent- 
nommen worden sind. 

Abb. 13 stellt ein Exempel solcher simultaner Verdünnungskurven 
in einem Fall von kompensierter Mitralstenose dar. Der Patient 
zeigte keine Lungenstauung und der Venendruck war normal (11 cm). 
Die Abb. zeigt, daß die Verdünnungskurve des Pulmonalisblutes 
weit nach rechts verschoben ist, was von einer großen Restblutmenge 
in der rechten Herzhälfte herrührt. Weiter finden wir, daß die Ver- 
dünnungskurve des Brachialarterienblutes, das besonders von der 
linken Herzhälfte influiert ist, noch weiter nach rechts verschoben 
ist und daß die Kurven später zusammenfallen, was darauf beruht, 
daß Mischung bei etwa der 4. Minute stattgefunden hat. Man kann 
natürlich auch mathematisch das Herzminutenvolumen aus dem 
Pulmonalarterien- bzw. dem Brachialarterienblut kalkulieren. Diese 
Berechnung haben wir gemacht, und es ist sehr bemerkenswert, daß 
wir genau dasselbe Minutenvolumen für die beiden Kurven erhalten 
haben, nämlich 3,4 Liter — in voller Übereinstimmung mit der Fick- 
schen gasanalytischen Methode, die gleichzeitig in diesem Fall ver- 
wendet wurde. Ich will jedoch keine allzu allgemeingültigen Schluß- 
folgerungen aus diesem einzelnen Versuch ziehen. 


Schon seit langem hat mich das Problem sehr interes- 
siert, ob der Mensch, wie Barcrofts Hunde, irgend ein 
beträchtliches Blutdepot in der Milz hat, das 
sich nach Körperarbeit oder nach einer Adrenalininjektion 
entleert. Die Isotopenmethode hat sich dabei sehr gut für 
die Beurteilung dieses Problems geeignet. Wir haben 
keine Depotfunktion beim Menschen gefunden. Wir fanden 
keine Senkung der Aktivität von dem konstanten Niveau 
weder nach Muskelarbeit noch nach Adrenalininjektion. 

Abb. 14 zeigt die Bestimmung der roten Blutkörperchenmenge vor 
und nach außerordentlich anstrengender Körperarbeit bei einem 
hervorragenden 5000-Meter-Läufer, Arne Andersson. Der Unter- 
schied in der Blutkörperchenmenge vor und nach der Arbeit betrug 
nur 4%, also zu klein um signifikant zu sein. 


Diese Methode eignet sich auch sehr gut für Studien 
über den EinflußdesSchocks und überhaupt den 
der operativen Eingriffe. Wenn man während einer Ope- 
ration markiertes Blut injiziert und demselben Patienten 
zu gewissen Zeitpunkten nach der Injektion für die Be- 
stimmung der zirkulierenden Blutkörperchenmenge Blut- 
proben entnimmt, wie z.B. bei Spinalanästhesie, wo der 
Blutdruck während der Operation unverändert bleibt, er- 
hält man schnell ein konstantes Niveau, sobald Mischung 
stattgefunden hat. Verfährt man gleichartig, z.B. bei einer 
Gallenoperation in Spinalanästhesie (Abb. 15), stellt es 
sich heraus, daß bei starkem Blutdrucksfall und eintreten- 
dem Prä-Schockzustand die Mischung zwischen dem zirku- 
lierenden Blute und den injizierten Blutkörperchen sehr 
spät eintritt. 

In diesem Falle war der Blutdruck vor der Operation 225mm Hg. 
Bei der Operation sank er erst bis auf 100 und später trotz einer 
Serie Oxedrininjektionen bis auf 60mm Hg. Die Kurve zeigt, daß 
die Aktivität allmählich von etwa 800 Impulsen per Minute 5 Minuten 
nach der Injektion bis auf etwa 680 eine Stunde nach der Injektion 
der markierten Blutkörperchen gesunken ist. Es ist sehr wahrschein- 
lih, daß man bei verschiedenen Operationen eine verlangsamte 
Mischung finden wird. 


Außer den Studien über die Mischungsverhältnisse, die 
für uns das Hauptinteresse während den ersten Jahren 
der Anwendung der Methode bildeten, haben wir später 
die Methode auch für praktische Probleme be- 
nutzt, z. B. haben wir die zirkulierende rote Blutkörper- 
chenmenge bestimmt. Mit Hilfe des Hämatokrits kann 
man dann die zirkulierende Gesamtblutmenge berechnen. 
Wenn man die zirkulierende Blutmenge mit Hilfe der 
Farbmethode feststellt, so bestimmt man, wie bekannt, 
nicht primär die rote Blutkörperchenmenge, sondern die 
Plaäsmamenge. In der Herzklinik von Södersjukhuset sind 
wir seit 10 Jahren damit beschäftigt, die Variationen 
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der roten Blutkörperchenmenge bei verschiedenen klini- 
schen Zuständen zu studieren, vor allem in Fällen von 
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Abb. 17: Erythrozytenregeneration in einem Fall von perniziöser 
Anämie, 65j. Mann 
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Abb. 16 ergibt unsere Beobachtungen in einem Falle von Herz- 
insuffizienz mit einem großen Herzvolumen von 2900 ccm und einem 
Venendruc von 27 cm. Das Hämoglobin und die roten Blutkörperchen 
zeigen bei der Aufnahme des Patienten in die Klinik ziemlich 
niedrige Werte von 76% und 3,8 Millionen. Am 14. Januar 1946 
ergibt die Mischungskurve eine rote Blutkörperchenmenge von 2980 g. 
Zwei Wochen später, am 28. Januar, finden wir genau‘ dieselbe 
Menge der roten Blutkörperchen, das Herzvolumen hat aber etwas 
abgenommen und der Venendruck ist deutlich gesunken (13cm). Am 
6. Mai 1946 — die Herzinsuffizienz ist praktisch behoben, das Herz- 
volumen hat abgenommen (2270 ccm), während der Venendruck aber 
noch etwas erhöht ist (16cm) —, ist die rote Blutkörperchenmenge 
bis auf 2290 g gesunken. 

Also ist mit Eintritt der Kompensation eine Abnahme 
der roten Blutkörperchenmenge um etwa 700g aufge- 
treten, d. h. von dem pathologischen Wert von 41 gpro kg 
Körpergewicht auf 34g pro kg. Dr. Sven Hedlundin 
der Herzklinik ist seit langem damit beschäftigt, den 
Mechanismus der polyzythämischen Reaktion zu studieren. 

Es ist auch von praktischem Wert, die Blutregeneration, 
z.B. bei Anämien, zu verfolgen. 

Abb. 17 zeigt in einem Falle von unbehandelter perniziöser An- 
ämie am 11. November eine rote Blutkörperchenmenge von 1060 g, 
d. h. 14g per kg Körpergewicht gegen etwa 30 normal. Sobald eine 
Lebertherapie eingesetzt worden ist, steigt die Blutkörperchenmenge 
um etwa 700 g und beträgt am 9. Dezember 1949 1740g, d. h. 23g 
per kg Körpergewicht. Einen Monat später, am 16, Januar, ist die 
rote Blutkörperchenmenge noch um 1000g gestiegen und beträgt 
2800 g, d. h. 36g per kg. 

Auch bei Blutungen, wie z. B. einer Magenblutung am 
24. Oktober 1949, ergibt die rote Blutkörperchenmenge 
einen so niedrigen Wert wie 846g oder nur 12g per kg 
Körpergewicht. 

An demselben Tage gibt man dem Patienten eine Bluttransfusion 
von 800ccm und am nächsten Tag, dem 25. Oktober, ist die Blut- 
körperchenmenge 1280 g, d. h. 18g per kg. Eine neue Bluttransfusion 
wird an diesem Tag gegeben, und fast 14 Tage später, am 28. Okto- 
ber, ist die Blutkörperchenmenge bis auf 1785g gestiegen, d.h. 25g 
per kg Körpergewicht. Danach folgt weitere Spontanremission, und 
am 17. November ist die rote Blutkörperchenmenge bis auf 2430 
oder 34g per kg Körpergewicht, also vollkommen normale Werte. 
Gleichzeitig ist das Hämoglobin um 100% gestiegen, von 40% bis 
83%, und die Zahl der roten Blutkörperchen von 2,2 bis 4,2 Mil- 
lionen gestiegen. 

In der Herzklinik von Södersjukhuset haben wir uns 
auch besonders für die polyzythämische Reaktion bei ge- 
wissen angeborenen Herzfehlern, Blausucht und vor 
allem Fällen von Fallotscher Tetralogie interessiert. 
Abb. 18 zeigt, daß die rote Blutkörperchenmenge bei einem 
ausgeprägten Fall fast 3mal höher als normal ist, d. h. 
93g per kg Körpergewicht oder total 4220g bei einer 
Hämoglobinzahl von 160, einer Anzahl der roten Blut- 
körperchen von 7,6 Millionen und einem Hämatokrit von 
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Abb. 18: Blutmenge in einem Fall von Fallotscher Tetralogie 
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Abb. 19: Fallotsche Tetralogie 
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Abb. 20: Bestimmung der Blutmenge mit durch P,, markiertem Voll- 
blut in einem Fall von lungenbedingter Herzkrankheit 
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81%. Trotz dieser hohen Viskosität des Blutes findet 
Mischung und Gleichgewicht schon in der 5. Minute statt. 
Es ist sehr interessant, den Einfluß der Blalock-Operation 
auf die rote Blutkörperchenmenge in einem Fall von 
Fallot (Abb. 19), zu verfolgen. Vor der Operation hat der 
Patient 2700 g rote Blutkörperchen, d. h. 51 g per kg Kör- 
pergewicht. 2!/z Monate nach der Operation hat er normale 
Werte, d. h. 1580 g oder 33 g per kg Körpergewicht. 
Gleichzeitig haben sich das Hämoglobin, die Zahl der 
roten Blutkörperchen und der Hämatokrit normalisiert. 

Auch bei Lungenkrankheiten mit Zyanose und mangeln- 
der Sauerstoffsättigung im Arterienblut ist es interessant, 
die rote Blutkörperchenmenge zu bestimmen. Abb. 20 
zeigt einen solchen Fall mit einer roten Blutkörperchen- 
menge von 3420 g, d. h. 49g per kg Körpergewicht und 
einer gleichzeitigen Sauerstoffkonzentration im Arterien- 
blut von nur 13%. 
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J., 30 (1945), S.1. — Ders.: Brit. Heart J., 7 (1954), S. 81. — Ders.: Arkiv för Kemi, 
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— Nylin, G. u. Gernandt, B.: Amer. Heart J., 32 (1946), S. 411. — Nylin, G.: 
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Pharmacodyn., 73 (1947), S. 401. — Nylin, G.: Amer. Heart J., 34 (1947), S. 174. — 
Ders.: Amer. J. Physiol., 149 (1947), S. 180. — Nylin, G. u. Biörc, G.: Acta Med. 
Scand., 127 (1947), S. 434. — Nylin, G. u. Hedlund, S.: Amer. Heart J., s3 (1947), 
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Heart J., 37 (1949), S. 543. — Nylin, G. u. Celander, H.: Circulation, 1 (1950), 
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Staatliches Versorgungskrankenhaus Bad Tölz (Chefarzt: Reg.-Med.-Direktor Prof. Max Lange) 
Die Bedeutung von Ernährungsschäden für den Verlauf extrapulmonaler Tuberkulosen und die 
Wirksamkeit der antibiotisch-chemotherapeutischen Behandlung 


von Dr. med. Georg Glogowski, Assistent 


Zusammenfassung: Kasuistik und Röntgenbilder vermitteln 
einen Eindruck von den schweren Organ- und Skelettverände- 
rungen bei Dystrophiker-Tuberkulosen. Es darf angenommen 
werden, daß ähnliche Röntgenbilder bisher kaum publiziert 
wurden. Bei der Behandlung dieser extremen Krankheitsfälle 
waren die Vitamine von besonderer Bedeutung, wobei Multi- 
bionta (Merck) das Präparat der Wahl war. Veränderungen, 
wie wir sie beobachtet haben, wurden früher nicht gesehen, und 
erst das gesamte Rüstzeug neuzeitlicher Tbc-Behandlung hat 
dies ermöglicht. Die gemachten Erfahrungen lassen sich bei 
Beachtung des Verhältnisses Vitamine-Tuberkulostatika auf die 
gesamte neuzeitliche Tuberkulosebehandlung übertragen. 


Die extrapulmonale Abteilung des Versorgungskranken- 
hauses Bad Tölz behandelte in den letzten Jahren eine 
erhebliche Anzahl von Heimkehrern und Spät- 
heimkehrern. Diese boten zuweilen ein atypisches 
Krankheitsbild und eine ungewöhnliche Reaktion auf die 
neuzeitlichen Medikamente. Der Anteil von resistenten 
Fisteleiterungen und schweren Mischinfektionen war un- 
verhältnismäßig hoch. Allein in den Jahren 1952/1953 
haben die Versorgungsämter 71 langjährig fistelnde oder 
mischinfizierte Knochentuberkulosen zur Heilstättenbe- 
handlung eingewiesen. Die besonderen Probleme der 
Behandlung sollen hier aufgezeigt werden, 

Bei 38 Patienten gelang es, mit konsequenter anti- 
biotisch-chemotherapeutischer Allgemein- und evtl. auch 
Lokalbehandlung einschließlich orthopädischer Maßnah- 
men selbst jahrelange Fistelungen zu beenden und alte 
Abszeßhöhlen zum Eintrocknen zu bringen. Auch alio loco 
anbehandelte Abszesse mit Erregerresistenz sprachen bei 
genügend intensiver und ausdauernder Behandlung, 
besonders mit hochwirksamen Kombinationspräparaten, 
schließlich an. Die Gipsbehandlung wurde allerdings auch 
bei veralteten Abszessen nicht unterlassen (Lokalbehand- 
lung evtl. durch Gipsfenster). 

Bei 22 Patienten mußte zusätzlich operativ eingegriffen 
werden, angefangen bei der Fistelspaltung bis zur breiten 
Abszeßeröffnung. Wie auch H. May neuerdings mitteilt, 
ermöglicht die Ruhigstellung es in Verbindung mit der 
Anwendung von Tuberkulostatika, mit dem kleinsten 
Eingriff auszukommen. Große Operationen (Kostotrans- 
versektomie, Laminektomie, Vertebrotomie) gehören zu 
den seltenen, wohlabgewogenen Maßnahmen. 


Bei den restlichen 11 Patienten ergaben sich außer- 
ordentliche Schwierigkeiten. Zuweilen sprachen sie auf 
die kombinierten antibiotisch-chemotherapeutischen Medi- 
kamente gar nicht an, oder sie reagierten nur am Anfang, 
während sich später resistente Rezidivabszesse bildeten. 
Fisher hat bereits vor Jahren darauf hingewiesen, daß 
Kranke mit desolatem Allgemeinzustand auch bei über- 
prüft empfindlichen Stämmen auf Streptomycin nicht an- 
sprechen. Worin haben wir nun das Versagen un- 
serer hochwirksamen Tuberkulostatika 
zu suchen? 

Jeder Heimkehrer hat in irgendeiner Form dystrophische 
Störungen mitgebracht. Auf die besonderen Formen der 
trockenen Inanition und der paradoxen Fettsucht sei hin- 
gewiesen (Bansi). Nach dem heutigen Schrifttum be- 
steht kein Zweifel über den entscheidenden Einfluß von 
Ernährungsstörungen auf den Ablauf immunbiologischer 
Reaktionen. Die Elektrophorese hat zur Vertiefung dieser 
Erkenntnis beigetragen. In diesem Rahmen sind die endo- 
allergischen Vorgänge als Reaktion des retikuloendotheli- 
alen Systems auf Infektionen von erheblichem Interesse. 
Schmengler faßt sie folgendermaßen zusammen: 


ı. Verschiebung des Bluteiweißbildes mit spezieller 
Änderung der Globulinzusammensetzung; 
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2. Blutbildreaktion mit speziellem Reizzustand des leuko- 
poetischen Systems; 

3. Reaktion des Knochenmarks mit hypoplastischen und 
hämolytischen Anämien; 

4. Reaktion der Leber mit Wucherung der Kupfferschen 
Sternzellen, Vermehrung der Gitterfasern und des 
periportalen Bindegewebes. Ausgang in chronische 
Hepatitis und atrophische Leberzirrhose resp. Prä- 
zirrhose. 


Untersuchen wir unsere Patienten hinsichtlich dieser 
Punkte, so bekommen wir bereits wesentliche Aufschlüsse 
für unsere Fragestellung. Es zeigt sich nämlich, daß gerade 
diejenigen Kranken gut reagierten, deren Parenchym- 
prüfung annähernd normale Befunde ergab. Es ist natür- 
lich notwendig, eine möglichst breite Untersuchungsbasis 
zu schaffen, nachdem es nun einmal spezifische Proben 
nicht gibt. Das Problem liegt darin, aus einer Vielheit von 
Labortesten den rechten Eindruck über eventuelle Leber- 
parenchymschäden zu bekommen, insbesondere hinsicht- 
lich ihrer Genese und Reversibilität. Vorläufig ist hier die 
Theorie der Praxis ein wenig vorausgeeilt. 


Im übrigen sei mit Bansi und Stepp darauf be- 
sonders hingewiesen, daß die Dystrophie niemals ein Ei- 
weißmangelproblem allein, sondern in gleicher Weise 
auch ein Vitaminmangelproblem darstellt. Dieser doppelte 
Mangelkomplex hat naturgemäß Bedeutung für die Ent- 
stehung und auch den Ablauf einer tuberkulösen Infek- 
tion. Gutachtlich wirkt sich dies dahingehend aus, daß 
man über die Dystrophie und eine ihr zustehende über 
zweijährige Reparations-Schutzzeit eine tuberkulöse Früh- 
manifestation auch noch mit zeitlich wesentlich zurück- 
liegender Schädigung (Gefangenschaft) in Zusammenhang 
bringen kann. Sowohl bei Eiweiß- wie bei Vitaminmangel- 
schäden treten isolierte Symptome gegenüber dem kom- 
plexen Krankheitsbild zurück. Einzelne Symptomgruppen 
seien hervorgehoben: Zahnfleischbluten, Zahnverluste; 
Dunkeladaptationsstörungen aller Grade bis zur Nacht- 
blindheit; grauschwärzliche Zungenbeläge, atrophische 
Glossitis, Gingivitis, Stomatitis, Mundrhagaden, Achylia 
gastrica (Plummer-Vinson-Syndrom). Meteoristisch-atoni- 
sche Darmstörung, Enterokolitis, vasoneurotische Akren- 
hypoxämie, anämische Gedunsenheit u. a. lassen sich 
anamnestisch ermitteln oder auch noch klinisch nachweisen. 
Im Zusammenhang mit Darmkrankheiten einschließlich 
Tropenkrankheiten hat wohl die Gefangenschaft jegliche 
Voraussetzung zur Exo-, Endo- und Enterokarenz schaffen 
können. Oft findet sich dabei eine pathologische Darm- 
flora, die deswegen Berücksichtigung erfordert, weil die 
chemotherapeutisch-antibiotische Behandlung zu gleichen 
Veränderungen führen kann. In diesem Rahmen wurden 
speziell die Koli-Symbiosen des Darmes untersucht 
(Bloedner-Hein). Die Untersuchung von Stuhlproben 
bei 114 Tbc-Kranken im Vergleich mit denen Gesunder 
ergab folgendes (nach Seeliger-Tünnerhoff): 

a) bei Gesunden wie auch antibiotisch behandelten Tbc- 
Kranken ist gewöhnlich kein Unterschied im Keim- 
wachstum und Koligehalt vorhanden; 

b) bei kombinierter tuberkulostatischer Behandlung tre- 
ten Verschiebungen auf: starke Verminderung der 
Koliflora, reine Koliflora, Verschwinden aller Koli- 
stämme mit möglicher Spontanrückkehr. 


Hat die Dystrophie einmal einer tuberkulösen Mani- 
festation den Weg bereitet, so löst die Tuberkulose jetzt 
nicht die normalen reaktiven Abwehrvorgänge aus, wie 
sie von Schmengler gruppiert und von Wuhr- 
mann-Wunderly in der 1. und 2. Reaktionskonstel- 
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lation beschrieben sind. Das Fehlen physiologischer In- 
fektabwehr ermöglicht ungestörtes Einwirken der Toxine 
auf Parenchym und Retikulum. Da diese Gewebe infolge 
der Dystrophie wichtiger Schutzstoffe entbehren, wird die 
relativ und ungewohnt rasche Entwicklung von Leber- 
und Nierenschäden erklärlih, wie sie speziell bei 
Dystrophiker-Tuberkulosen beobachtet werden. 


Im Bild der Laborteste stellen die Organschäden etwa 
ein Mixtum der 3., 4. und 6. Konstellation nah Wuhr- 
mann-Wunderly dar (diffuse Leberparenchymschä- 
digung — Leber(prä)zirrhose mit nephrotischem Sym- 
ptomenkomplex). Dazu einige kasuistische Beispiele aus 
eigenen Beobachtungen: 


1. Pat. O., 30 J., 5 J. Gefangen- Cholestonon: Spur 
schaft. Spondylitis tbc. 1.—5. LWK. Kadmium: + 
Fistelnd ohne Fieber aus 6 großen Weltmann: 5R 
Kanälen seit 1946, z.T. mischinfi- Takata: 70% 
ziert (siehe Röntgenabb. lau. 1b) *). Bilirub. dir. u. ind. 0,6% 
Nach Abheilung aller Abszesse Galaktose: 0,85 
BSG 18/32 und Kongorotschwund Kongorotschwund: 43% 
28%. j BSG: 90/102 
Elektrophorese: Hypalb., Globul. 
verm. 


2. Pat. W., 56 J., 3 J. Gefangen- 
schaft. Inakt. Lungentbc., Iliosa- 
kraltbc. (großer Herd links). Mas- 
sive Abszeßeiterung an 3 versch. 
Stellen seit 1947. Heimkehr u. Be- 
handlungsbeginn mit schwerster 
Kachexie. Bei Entlassung Normal- 
gewicht, BSG 14/22, Kongorot- 
schwund 12%, Esbach 3 mg%. 


3. Pat. Sch., 48 J., 3 J. Gefangen- 
schaft. Inakt. Lungentbc., Spondy- 
litis tbc. 1.—5. LWK, Fistelnd aus 
2 Rücken- u. einem fingergroßen 
Leistenabszeßkanal. Aufnahme mit 
präuräm. Zuständen und schwerster 
Kachexie. Jetzt kurz vor Behand- 
lungsabschluß Normalgewicht, BSG 
20/48, Takata 70%. (Siehe Röntgen- 
abb. 2a u. 2b.) 


4. Pat. M., 24 J., 4 J. Gefangen- 
schaft. Spondylitis 8.—9. BWK mit 
großem Abszeß. Mit schwerer Kach- 
exie aufgenommen: Aszites, Bein- 
ödeme, beginn. Lungenödem. Auf 
Blut und Serum weitgehend Aus- 
schwemmung. Keinerlei antibiot. 
Effekt zunächst. Dann Besserung und 
ı Jahr später Präurämie (Ymg% 
Esbach und 80 mg Rest-N). Große 
Aderlässe und Frischblut. IMonate 
danach plötzlich urämisches Koma 
mit 20% Takata, 18mg% Esbach, 166 
Rest-N, Dabei in wenigen Monaten 
Spangenabstützung der ganzen 
BWS. (Siehe Röntgenabb. 3a u. 3b 
sowie 3c u. 3d.) 


Cholestonon: ® 
Kadmium: + 
Weltmann: 6R 
Takata: 60% 
Bilirub. dir. u. ind. 0,5% 
Galaktose: 1,25% 
Kongorotschwund: 22% 
BSG: 84/116 
Elektrophorese; Hypalb., vor- 
wieg. Globul. verm. 
Esbach 10 mg% 


Cholestonon: ++ 
Kadmium: + 

Takata: 50% 

Bilirub. dir. u. ind. 0,6% 
Galaktose: 0,7 . 
Kongorotschwund: 58% 
Esbah 9mg% 

BSG: 108/136. 


Thymol: 1,46 
Kadmium: + 
Weltmann: 4R 

Takata: 40% 
Kongorotschwund: 43% 
Esbah 11% 

BSG: 112/130 


Sind solche Organveränderungen über das erforder- 
liche Existenzminimum hinaus irreversibel, so ist auf 
längere Sicht nicht einmal mehr die Aufrechterhaltung der 
Vitalfunktionen, geschweige denn eine Infektabwehr 
möglich. Operative Abszeßentleerung mit Abstoßung 
größerer Toxinmassen, Hand in Hand mit Serum- und 
Bluttransfusionen, können zuweilen momentane Besse- 
rungen bringen. Aber in unseren Fällen müssen ganz 
besonders die Überraschungserfolge Scheinerfolge sein. 
Der Rückfall bleibt nicht aus, wenn nicht ein echter Auf- 
bau der reduzierten Vitalfunktionen erfolgen konnte. Es 


*) Die Abb. sind auf dem Kunstdrucblatt, S. 16. 
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ergab sich eindeutig, daß ohne solchen Aufbau auch die 
Antibiotika praktisch nutzlos sind (siehe eingangs Fi- 
sher). Chemotherapeutika wurden nicht verwandt. Selbs 
die von Domagk überprüften und als unschädlich er- 
kannten Wirkstoffe müssen indirekt ein geschädigtes 
Parenchym so belasten, daß gelegentlich Störungen auf. 
treten können. Unseren Schwerkranken konnte nicht di: 
geringste Belastung zugemutet werden. 

Aus allem ergab sich das Kardinalproblem bei de: 
Dystrophiker-Tuberkulosen von selbst: Wie bringe id): 
die Antibiotika zur vollen Wirksamkeit? Gelingt dies 
so muß die Beeinflussung des Grundleidens schließlicd 
auch den Wendepunkt im Krankheitsverlauf bringen. 


Die Transfusionsbehandlung allein hatte jedenfalls 
nicht ausgereicht. So nötigten die Wechselbeziehungen 
Tuberkulose—Dystrophie von selbst zur Beachtung des 
Vitaminproblems in dieser Richtung. Die besondere Be- 
deutung der Vitamine ergibt sich daraus, daß zu den 
dystrophiebedingten hypovitaminotischen Störungen der 
nachteilige Einfluß tritt, den die Tuberkulose selbst au! 
den Vitaminhaushalt ausübt. 

Eingehende Untersuchungen zeigten eine merkliche Reduzierung 
des Blutspiegels von Vitamin A und C vor der Tbc-Diagnose (Getz 
Long, Henderson). Nah Rossini, Rossi und Webeı 
spricht für Vitamin-C-Mangel die erhöhte Gefäßfragilität bei Tbc- 
Kranken. B,-Hypovitaminosen (Roth) und B,-Hypovitaminosen (her- 
abgesetzte Riboflavinausscheidung) — Rossini — sind mitgeteilt 
worden, Der gerade bei den Knochentuberkulosen gesteigerte Vıi 
amin-C-Bedarf (Lafontaine) führt zu Mangelerscheinungen. Ob- 
jektive Untersuchungen stammen meist aus jüngster Zeit. Die empi- 
rische Nutzanwendung ist mit der Heliotherapie, durch die sich die 
Vitamin-D-Versorgung verbessern läßt, aus gutem Grund schon längs! 
geschehen. Bereits vor der tuberkulostatischen Ära fand man eine 
Verlängerung der Prothrombinzeit, die mit Vitamin K normalisierbaı 
war (Bauer, Savacool, Sheely, Tanner-Suter). Heute 
macht man eine toxische Schädigung der Leberbildungsstätten (Jür- 
gens-Staaman) oder die gestörte Kolisymbiose im Darm für die 
Hypoprothrombinämie verantwortlich. Letzteres ist mit der antibio- 
tischen und chemotherapeutischen Behandlung besonders aktuell 
geworden. Man darf annehmen, daß manche Nebenwirkungen auf deı 
Unterdrückung vitaminproduzierender Darmflora beruhen, ja darüber 
hinaus auch auf andere Weise Vitaminsynthesen beeinträchtigt werden. 
Sartory-Meyer-Foussereau-Touillier fanden nach 
Streptomycinbehandlung eine herabgesetzte Riboflavinausscheidung 
als Beweis für ein Vitamin-B,-Defizit. Von den Thiosemikarbazonen 
sind vegetativ-dystone Beschwerden als Nebenwirkungen bekannt, 
die sich mit B,s, A und D beheben lassen (Patsch), ferner Insuffi- 
zienz der Zellkatalysatoren infolge Mangels an Vitamin B-Komplex 
und schließlich gelegentlich thrombopenische Purpura wegen Defizits 
an B,, C und K. Bekannt ist ferner die erhöhte Vitamin C-Ausschei- 
dung nach Gaben von Para-aminosalizylsäure (Casati). Isoniacid- 
und auch Streptomycinbehandlung verursachen z.B. sensible Stö- 
rungen, gern am Trigeminusast II und III, die sich mit Vitamin B 
beheben lassen und wohl eher mit einer Störung der Vitaminsynthese 
als mit einer echten neurotoxischen Wirkung erklärlich sind. 


Es besteht also gar kein Zweifel, daß die Tuberkulose 
ebenso wie die Dystrophie Störungen im Vitaminhaus- 
halt hervorruft und daß diese unter den summierenden 
Bedingungen höchstwahrscheinlich maximale Ausprägung 
erlangen können. Die intensive, proportionierte Zufuhr 
von Multivitaminen (Travia) bekam damit eine ent- 
scheidende Bedeutung. Dies umsomehr, als sich schließ- 
lich im Organismus eine Basis schaffen ließ, auf welcher 
die Antibiotika voll wirksam wurden. Neben der hoch- 
dosierten Vitamingrundbehandlung wird aber auch eine 
Vitamindauerbehandlung zu fordern sein. Dies ergibt sich 
aus dem, was von der Tuberkulose samt ihrer modernen 
Therapie und ihren Beziehungen zu den Vitaminen ge- 
sagt wurde. 

Die Vitaminbehandlung der Dystrophiker-Tuberkulo- 
sen: Hierfür kam nur ein qualifiziertes Multivitamin- 
präparat in Frage, wie es im Multibionta der Fa. Merck 
gegeben war. Je nach der Art der Ernährung des Schwer- 
kranken wurde zunächst auch mit den Transfusionen 
Vitamin-B-Komplex in Form von Polybion intravenös 
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gegeben, zusätzlich Vitamin K (Karanum) intramuskulär, 
in keinem Falle aber mehr als 6 solcher Infusionen inner- 
halb der ersten 3 Wochen. Meistens wurden 2—3 Multi- 
bionta-Kapseln täglich für 2—3 Monate gegeben. Nach 
dieser Basistherapie waren als Dauerbehandlung mit der 
laufenden Antibiotika-Behandlung 
reichend. Als ausgesprochene Bereicherung empfanden 
wir die Schaffung der Multibionta-Paste, welche nun, z.B. 
in Mineralwasser gelöst, auch von empfindlichsten und 
für Medikamente schon psychisch refraktären Kranken 
gern genommen wurde. Die Paste haben wir gelegentlich 
auch für rektale Nährklysmen verwandt. Die Multi- 
bionta-Zufuhr dürfte in Dosierung, Wirtschaftlichkeit und 
Einfachheit der Anwendung für die Heilstätte schlechthin 
optimal sein. Die Vitamineinzeltherapie ist daneben kaum 
diskutabel. 


Die angeführten kasuistischen Beispiele können nur 
ungefähr Aufschluß geben, wie vielfältig die therapeuti- 
schen Aufgaben waren. Im Anschluß an die Eiweißsubsti- 
tution zeigte sich am Krankenbett bei der massiven 
Multibionta-Zufuhr ein offensichtlicher Effekt, der zu- 
weilen einer Wendung des Krankheitsverlaufes zum 
Guten gleichkam. Der Versuch, an Hand der Parenchym- 
kontrollen die Wirkung zu objektivieren, konnte von 
vornherein nur unvollkommen sein. Die Parenchym- 
befunde sagen weder etwas über den Wirkungsweg noch 
den Wirkungsgrad aus. Sie beweisen aber die positive 


1—2 Kapseln aus- 
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Gesamtreaktion des Organismus und die Richtigkeit des 
eingeschlagenen Weges. Die Einwirkung der Tuberkulose 
und ihrer neuzeitlichen Medikamente auf den Vitamin- 
haushalt und umgekehrt ist so komplex, daß die Beleuch- 
tung solcher Fragen nicht vielseitig genug sein kann. 
Dabei soll die Bedeutung des aktiven Mesenchyms ent- 
sprechend gewürdigt werden. Zweifellos sind in der 
tuberkulostatischen Ära die Vitamine in eine entschei- 
dende Position aufgerückt. Sie sind heute nicht mehr 
allein Substitutionsgegenstand, sondern aktive Wir- 
kungsvermittler. Die an einem extremen Krankengut 
gemachten Erfahrungen lassen sich nutzbringend in das 
moderne Tbc.-Heilverfahren einbauen. Bereits die heute 
bekannten Wechselvorgänge Tuberkulose—Vitamine— 
Tuberkulostatika unterbauen die Forderung konsequen- 
ter Vitaminzufuhr beim Heilverfahren. Die Relation 
Tuberkulose und Unterernährung, seit jeher bekannt, ist 
zusätzlich von Bedeutung, besonders auch beim wachsen- 
den kindlichen Organismus. Es wird bei uns bei allen 
antibiotisch-chemotherapeutischen Kuren daher die Multi- 
bionta-Dauerbehandlung hinzugenommen. Dieses Verfah- 
ren hat sich ausgezeichnet bewährt und dabei als ein- 
wandfrei verträglich erwiesen. ’ 


Der Fa. E. Merck AG., Darmstadt, wird hiermit für die großzügige Uberlassung 
der Multivitaminpräparate Polybion und Multibionta gedankt. 


Literaturangaben beim Verfasser erhältlich. 


Anschr. d. Verf.: Dr. Georg Glogowski, Facharzt für Orthopädie und Anästhesie 
München 9, Orthopäd. Univ.-Klinik, Harlachinger Str. 12. 


Aus der Chirurgischen, Universitäts-Klinik München, Thoraxchirurg. Abtlg. (Direktor: Prof. Dr. E.K. Frey) 


Differentialdiagnostische Schwierigkeiten in der Lungenchirurgie 
von Dr. Otto Hueck und Dr. Fritz Rueff 


Übersicht: Durch die epikritische Besprechung von 19 thorax- 
chirurgischen Fällen wird auf diagnostische Schwierigkeiten 
und Irrtümer hingewiesen. Besonderer Wert wird auf die Diffe- 
rentialdiagnose zwischen Bronchialkarzinom und entzündlichen 
Prozessen (1. Abschnitt) sowie Bronchialkarzinom und Tuber- 
kulose (2. Abschnitt) gelegt. Außerdem wird über die Diagnostik 
solitärer Lungenmetastasen (3. Abschnitt) referiert und im 
letzten Teil (4. Abschnitt) kurz auf einige Krankheitsbilder ein- 
gegangen, die selten sind und gerade deshalb Schwierigkeiten 
in der Diagnostik bieten. Es wird erneut betont, daß eine recht- 
zeitige Untersuchung mit allen zur Verfügung stehenden Mitteln 
erforderlich und häufig eine operative Klärung unumgänglich ist. 


Durch die Zunahme der Erkrankungen an Bronchial- 
karzinom einerseits und durch die großen Möglichkeiten 
der Resektionsbehandlung andererseits hat die Diagnostik 
der Lungenkrankheiten an Bedeutung gewonnen. Mit der 
Notwendigkeit einer Frühdiagnostik der malignen Tu- 
moren des Thoraxbereiches wächst naturgemäß die Wich- 
tigkeit, aber auch die Schwierigkeit der Differential- 
diagnostik. 

Die immer noch erschreckend hohe Zahl bereits bei der 
Klinikaufnahme inoperabler Bronchialkarzinome und die 
zunehmende Einweisung diagnostisch unklarer Fälle gab 
uns Veranlassung zu dieser Arbeit. An einer Reihe von 
Fällen soll gezeigt werden, welche Untersuchungen und 
Überlegungen diagnostischer Art bei Resektionsfällen 
wesentlich sind und welche differentialdiagnostischen Irr- 
tümer vorkommen können. Unser Ziel ist es, durch epi- 
kritische Betrachtung und entsprechende Schlußfolgerun- 
gen auf diagnostische Fehler hinzuweisen und so zu ihrer 
Vermeidung beizutragen. Es soll dabei ganz besonders 
betont werden, daß längere Beobachtungen und konser- 
vative Behandlung ohne sichere Diagnose häufig falsch 
und verhängnisvoll sind und daß in allen unklaren Fäl- 
len nach Erschöpfung der diagnostischen Möglichkeiten 
rechtzeitig eine operative Klärung angezeigt ist. An 
Hand einer Anzahl unserer Fälle wird erneut die Forde- 
Ting begründet, bei Unklarheiten der Diagnose die 
Kranken frühzeitig in eine größere Klinik einzuweisen, 





Selbst bei eingespieltem technisch gutem diagnostischem 
Apparat und größerer Erfahrung sind Fehldiagnosen 
möglich, und häufiger als zu erwarten ist eine diagno- 
stische Klärung präoperativ nicht zu erreichen. 


Differentialdiagnose zwischenentzünd- 
lichenProzessenundBronchialkarzinom 

Fall 1: 56j. Porzellandreher. Anamnese (A.): In den „letzten 
Jahren“ Seitenstechen, Atembeschwerden, Husten mit rostbraunem 
Auswurf, Abmagerung; wegen „chronisch-pneumonischen Prozesses" 
invalidisiert; seit % Jahr zeitweise Bluthusten, Behandlung mit Anti- 
biotika. — Allgemeinzustand (AZ.): mäßig. — Blutkör- 
perchensenkungsgeschwindigkeit (BKS): 60/100 (mm 
nach Westergren). — Blutbild: ohne Besonderheit. — Physi- 
kalischer Befund (Phys. Bef.): Zurückbleiben der re. Thorax- 
seite bei der Atmung; Schallverkürzung mit verschärftem Atemge- 
räusch über der re. Lunge. — Röntgenübersichtsaufnahme 
ap. und seitlich (Rö.): Einschmelzendes Infiltrat im re. Obergeschoß, 
siehe Abb. 1*) — Bronchoskopie (Br.skop.): Verbreiterte Karina, 
eitriges Sekret aus dem entzündeten Mittellappenbronchus (M.Br.), 
verengertes Ostium des apikalen Segmentes vom re. Unterlappen- 
bronchus (UBr.) ohne Schleimhautveränderung. -— Tomographie 
(Tomo.): Verdacht auf zerfallenden Tumor im re. Obergeschoß. — 
Operation (Op.): Pneumonektomie. Derbe Infiltration des anterio- 
ren Oberlappensegmentes und des Mittellappens sowie schwartige, 
allem Anschein nach entzündliche Ummauerung des Hilus. Noch jetzt 
chronisch-entzündlicher Prozeß wahrscheinlich. — Postoperativer Ver- 
lauf komplikationslos. — Pathologisch-anatomischer 
Befund des Operationspräparates (Path. Bef.): Faustgroßes, zentral 
zerfallendes Plattenepithelkarzinom mit chronischer Obstruktions- 
pneumonitis und regionalen Drüsenmetastasen. 


Epikrise: Während die Dauer der Krankheit eher 
dagegen sprach, wiesen Hämoptoen zusammen mit Ge- 
wichtsverlust und das tomographische Bild doch auf ein 
Bronchialkarzinom hin. Die Diagnose zeigt, daß eine lange 
konservative Behandlung unklarer Lungenprozesse nicht 
richtig ist. Abgesehen davon, daß schon viel früher eine 
genaue Diagnostik durch Tomographie und Bronchogra- 
phie notwendig gewesen wäre, muß, wenn ein Bronchial- 


*) Die Abb. sind auf dem Kunstdruckblatt, S. 17 und 18 
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karzinom nicht sicher auszuschließen ist, frühzeitig ope- 
riert werden, da die Grenzen der Operabilität häufig bald 
überschritten werden und zu einem frühen Zeitpunkt 
vielleicht noch eine Lobektomie möglich ist, jedenfalls 
aber der Zustand des Kranken, dem monatelanges Krank- 
sein erspart bleibt, für einen großen Eingriff günstiger ist. 
Dieser Fall beweist, daß eine richtige Diagnose u. U. 
weder durch eine genaue klinische und röntgenologische 
Untersuchung noch durch Thorakotomie möglich ist, son- 
dern erst histologisch gestellt werden kann. Schlußfolge- 
rung: Bei entzündlichen Lungenprozessen, besonders 
wenn sie durch Antibiotika nicht gut zu beeinflussen sind, 
wenn Hämoptoen und röntgenologisch Einschmelzungen 
auftreten, muß rechtzeitig an ein Bronchialkarzinom ge- 
dacht und entsprechende Diagnostik durchgeführt werden. 
Läßt sich ein Krebs nicht ganz sicher ausschließen, ist 
frühzeitig eine Resektion indiziert. 

Fall 2: 50j. Bäcker. A.: Starker Raucher; seit % Jahr „Erkältung“, 
Husten, Auswurf, zeitweise Hämoptoe, Fieber, Gewichtsverlust, Appe- 
titlosigkeit, stechende Schmerzen im li. Brustraum, Abgeschlagenheit, 
Atemnot bei Anstrengung. — Einweisungsdiagnose: Verdacht auf 
Bronchialkarzinom li. Oberlappen. — AZ.: hochgradig reduziert. — 
BKS.: 116/121. — Blutbild: leichte Anämie. — Phys. Bef.: Dämp- 
fung über dem li. Oberlappen mit feuchten RG’s und verschärftem 
Atemgeräush. — Sputum: Bei mehrmaliger Kontrolle keine Tuber- 
kelbazillen. — Rö.: Kaudal relativ scharfrandige, sonst diffus-streifige 
Verschattung im li. Oberlappenbereich, siehe Abb. 2. — Br.skop.: 
Kein verwertbarer Befund, da durch Anhebung des li. Hauptbronchus 
(HBr.) Übersicht ungenügend. — Tom o.: Abgespreizter li. HBr., von 
kranial eingebuchtet, deutliche Verdichtung im Bifurkationsgebiet, 
Verziehung und Deformierung des Bronchialsystems des li. Ober- 
lappens. — Bronchographie (Br.graph.): Unregelmäßige Wand- 
konfiguration des li. Oberlappenbronchus (OBr.). — Wegen des sehr 
schlechten AZ. längere Vorbereitung. Rö.-Kontrolle nach ca. 4 Wochen: 
Multiple Zerfallshöhlen im betroffenen Lungenbereich. — Op.: Lob- 
ektomie. Nach Aussehen und Tastbefund Bronchialkarzinom. — 
Postoperativer Verlauf glatt. — Path. Bef.: Kein Tumor; fast „holz- 
harte“ Induration bei bindegwebiger Verödung des Lungengewebes, 
teils im Sinne einer Pneumonitis, teils einer karnifizierenden Pneu- 
monie mit kleinen bronchogenen Abszessen. 


Epikrise: Bei fast „typischer“ Vorgeschichte spra- 
chen klinische Befunde und Röntgenbild fast eindeutig für 
Bronchialkarzinom. Die Klinikeinweisung war richtig, zu- 
mal der schlechte AZ eine entsprechende Behändlung mit 
Bluttransfusionen, roborierenden Maßnahmen, Antibio- 
tika usw. verlangte. Da bronchoskopisch keine Klärung 
möglich war und sowohl Tomographie wie Broncho- 
graphie keine eindeutige Diagnose zuließen, war die 
Operationsindikation berechtigt. Einen, allerdings nicht 
unbedingt verläßlichen Hinweis auf die richtige Diagnose 
bot das Bronchogramm, da so schwere Veränderungen 
eines Lappens, wenn sie durch ein Bronchialkarzinom 
bedingt sind, eigentlich einen Bronchusverschluß voraus- 
setzen. Schlußfolgerung: In Fällen, in denen ein Bronchial- 
karzinom wahrscheinlich ist, ist immer eine Operation 
indiziert, zumal auch ein abszedierender pneumonitischer 
Prozeß wie dieser nur durch Resektion erfolgreich be- 
handelt werden kann. 


Fall3: 59j. Rentner. A.: Krebsbelastung in der Familie; starker 
Raucher; vor 1 Jahr angeblich Lungenabszeß; rezidivierende Bronchitis 
mit viel eitrigem Auswurf. — AZ.: schlecht. — BKS.: 41/74. — Blut- 
bild: unauffällig. Phys. Bef.: Dämpfung und abgeschwächtes At- 
men über dem re. Unterfeld. Rö.: Verdacht auf Hilustumor re. mit 
Verschluß — und entsprechender Verschattung — des UBr. — Br.- 
skop.: Fehlende Belüftung und Sekretspiegel im Bereich der basalen 
UBr.-Segmentäste. — Tom o.: (Frontal und transversal) keine Klärung 
der Diagnose, Verdacht auf Tumor. — Br.graph.: Verdacht auf 
Segmentverschluß des re. UBr. — Op.: Von einer derben Schwarte 
umgebene Empyemresthöhle (!) im hinteren unteren Thoraxbereich; 
Lunge selbst ohne wesentlichen pathologischen Befund. Thorako- 
plastik, die zur Ausheilung führte. 


Epikrise: In der Vorgeschichte paßte lediglich der 
angeblich vor einem Jahr durchgemachte Lungenabszeß, 
als dessen Folge zweifellos die Empyemresthöhle aufzu- 
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fassen ist, nicht recht zur Annahme eines Bronchialkarzi- 
noms; irgendein Anhalt für Pleuraempyem ergab sich 
jedoch nicht” Während alle klinischen und röntgenolo- 
gischen Befunde für einen malignen Lungenprozeß 
sprachen, gab nur die Bronchoskopie hierfür keinen An- 
halt, da trotz mangelnder Belüftung kein Tumorgewebe 
nachzuweisen war; ein peripher des überblickbaren Be- 
reiches lokalisierter Tumor war aber nicht auszuschließen. 
Die Bronchographie täuschte, da der vermutete Verschluß 
durch Kompression von außen bedingt war. Die Operation 
war indiziert, da nur durch sie die Diagnose geklärt 
werden konnte und die Thorakoplastik die richtige Be- 
handlungsmaßnahme darstellte. Schlußfolgerung: In aller- 
dings seltenen Fällen kann auch ein extrapulmonaler 
Prozeß zu diagnostischen Schwierigkeiten führen. Auch 
dann ist, solange ein Bronchialkarzinom nicht sicher aus- 
geschlossen werden kann, eine operative Klärung nötig. 

Fall4: 60j. Bahnarbeiter. A.: Seit fast 2 Jahren Pleuritis exsuda- 
tiva; seit einigen Monaten zunehmende Mattigkeit, Druckgefühl im 
re. unteren Brustkorb, starker Husten, eitriger Auswurf, gelegentliche 
Hämoptoen, Atembeschwerden; auswärts bei Pleurapunktion Eiter. 
Diagnose Pleuraempyem, Rippenresektion mit Bülau-Drainage ohne 
Erfolg. — AZ.: schlecht. — BKS.: 92/124. — Blutbild: Hypochrome 
Anämie, Leukozytose mit Linksverschiebung, hochgradige Lympho- 
penie. — Phys. Bef.: Dämpfung und Bronchialatmen über dem re. 
Untergeschoß. — Rö.: Doppelfaustgroßer Tumor mit Höhlenbildung 
im re. Untergeschoß, Abb.3. — Tomo.: Große Einschmelzungshöhle 
re. basal mit grobknotiger Lymphdrüsenschwellung am Hilus. — 
Keine weiteren Untersuchungen, da massive Blutung aus der Drai- 
nage. — Op.: Lobektomie und Teilresektion des Zwerchfells (Pallia- 
tiveingriff bei inoperablem Bronchialkarzinom). Großer derber Tumor 
im re. Unterlappen mit Übergreifen auf das Zwerchfell und Drüsen- 
metastasen im Hilus- und Mediastinalbereich. — Im weiteren Verlauf 
Exitus an Herz- und Kreislaufversagen bei Tumorkachexie. — Path. 
Bef.: Zentral zerfallender, verjauchender Tumor; histologisch ver- 
hornendes bronchogenes Plattenepithelkarzinom. 

Epikrise: Die Pleuritis muß als erstes faßbares 
Symptom des Bronchialkarzinoms angesehen werden. !n- 
folge des Tumorzerfalles oder der begleitenden Obstruk- 
tionspneumonitis kam es zur Empyembildung. Bei Auf- 
nahme war die Diagnose Tumor schon durch die 
Übersichtsaufnahme zu stellen; die Grenze der Opera- 
bilität war aber schon überschritten, außerdem bestanden 
Allgemeinintoxikation und Kachexie. Blutungen aus der 
Drainage, die in die Zerfallshöhle des Karzinoms führte, 
zwangen zur Palliativoperation. Schlußfolgerung: Bei 
länger bestehender unspezifischer Pleuritis muß unbe- 
dingt nach einer intrapulmonalen Ursache gesucht werden. 
Tomographie, Bronchoskopie und eventuell auch Broncho- 
graphie sind nach Abpunktion des Ergusses frühzeitig 
durchzuführen. Eine Pleuritis kann, wie dieser Fall zeigt, 
erstes und längere Zeit einziges Symptom eines Bronchial- 
karzinoms sein. Sie kann infolge der begleitenden Ob- 
struktionspneumonitis, also durch entzündliche Pleura- 
beteiligung, oder durch Pleurametastasen bzw. durch 
Lymphangiosis carcinomatosa verursacht sein. 

An dieser Stelle soll auf eine diagnostische Schwierig- 
keit hingewiesen werden, die wir besonders in 2 Fällen 
(Fall 5 und 6) der letzten Zeit wieder beobachteten. Beide 
Kranke hatten ein anamnestisch und klinisch sicheres 
Bronchialkarzinom, das auch operativ sowie durch die 
histologische Untersuchung bestätigt wurde. In beiden 
Fällen war jedoch auf der üblichen Lungen-Standard- 
Aufnahme weder ein Tumorschatten noch eine Verschat- 
tung oder eine Atelektase zu erkennen. Der Prozeß betraf 
nämlich den medialen hinteren Unterlappenanteil, der 
außerdem geschrumpft war, so daß er völlig vom Herz- 
schatten überlagert wurde. Schlußfolgerung: Neben der 
Standardaufnahme ist stets eine seitliche Aufnahme not- 
wendig oder eine Durchleuchtung durchzuführen. Im 
übrigen sprechen hierfür noch eine Reihe anderer 
Gründe, z.B. nur die Feststellung, ob ein Prozeß dem 
Mittellappen oder dem apikalen Unterlappen angehört, 
d.h. vorne oder hinten liegt. 
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Abb. 1: 
Solitärstein der exstir- Später entfernte 
pierten Gallenblase gleichartige Cho- 


ledochussieine 





Abb. 2a: Cholangiogramm intra op Kor m Zarte Gall . 
Abb. 2b: Zarte Gallengänge mi 


Deutliche Aussparung Hochgradige Einengung mit glattem Abfluß ins Duodenum 
extremer Rückstauung (nach überstandenem Ikterus) 
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Abb. 5: Nach Cholezystektomie 
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\ Entfernte Steine 
an 7 
. Abb. 4: Direktes Cholangio- 
Abb. 3: Cholangiogramm intra gramm post. op. Kontrast- Im intravenösen Cholangiogramm 
op., keine Stauung trotz Stein füllung mit Luftblasen Stauung und Aussparung 


Abb. 7: Direktes 
Cholangiogramm 
nach !; Jahr p. op. 
Gallenfistel infolge 
Choledochusstein 





Abb. 6: Choledochoduodenostomie mit Barium- und Luftübertritt in die 
Gallengänge 





4 
b.8: Adhäsive Magenausgangs- Abb. 9: Periduodenitis nach Abb. 1 zeigt die Beschlagfül- Abb. 2 zeigt die Beschlagfüllung der Tra- 
stenose (G.-E.) Cholezystektomie mit typischer lung bei einer Verschattung Jes re. chea, des linken Hauptbronchus und seiner Ver- 
Spiegelbildung. Keine Be- Unterlappens infolge Bronchialkarzi- zweigungen. Gefordert war hier eine Darstellung 
schwerden noms (A.D. Nr. 3626) des linken Oberlappenbronchus (A. B.Nr. 6228) 
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G. Glogowski, Ernährungsschäden für den Verlauf extrapulmonaler Tuberkulosen 





Röntgenabbildungen 3a, 3b sowie 3c, 3d: Zum Beispiel 7 (Pat. M.): Auf den Bildern 

a und b eine nicht außergewöhnliche Spondylitis tbc. des 8.—9. BWK mit großem 

beiderseits paravertebral der ganzen BWS ausgebreitetem Abszeß. Mit zunehmendem 

Zusammenbruch der Infektabwehr rasches Aufschießen konfluierender Spangen an der 

ganzen Brustwirbelsäule, und zwar im kurzen Zeitraum von 8 Monaten (Bilder c + d). 
Zeitliche Differenz: 3. 6. 1950—2. 2. 1951. 


Röntgenabbildungen 1a u. 1b: Zum 
Beispiel 1 (Pat. O.): Massive misch- 
infizierte Tuberkulose der gesamten 
Lendenwirbelsäule infolge Dys- 
trophie nach Sjähriger Gefangen- 
schaft. Komplette konfluierende 
Verspangung. 


Röntgenabbildungen 2a u. 2b: Zum Beıspiel 4 
(Pat. Sch.): Spondylitis tuberculosa vom 2.—5. Len- 
denwirbelkörper infolge Dystrophie nach 3jähriger 
Gefangenschaft. Komplette Verspangung praktisch 
der ganzen LWS. Bemerkenswert die teilweise 
restlich vorhandenen Bandscheiben. 


MMW.Nr 
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Abb.1: Falli. Zerfallendes Bronchial- Abb. 2: Fall2. Karnifizierende Abb. 3: Fall1. Zerfallendes Bronchial- Abb. 4: Fall 8. Spezifische Bronchusstenose 
karzinom Pneumonie karzinom (Tomogramm) 


Abb. 5: Fall 13. Fibrosarkom Abb. 6: Fall 14. Dysontogenetische Abb. 7: Fall 15. Kongenitale Bronchuszysten 
Mischgeschwulst 


Abb. 8: Fall 15. Echinokokkuszyste Abb. 9: Fall 16: Spontanpneumothorax Abb. 10: Fall 17. Alter Leberechino- 
bei perforierter Echinokokkuszyste kokkus, durch das Zwerchfell perforiert 











O. Hueck u. F. Rueff, Differentialdiagnostische Schwierigkeiten in der Lungenchirurgie 


Abb. 11: Fall 18. Pneumokoniose, Stadium III 


G.Nylin, Zirkulationsstudien mit radioaktiven Isotopen 





F. Loogen u. H. Major, Das arterio-venöse Pulmonalisaneurysma 


Abb. 1: Lungenübersichtsaufnahme bei Pat. H.B. 











Abb. 12: 


Fall 19. Karzinommetastasen 


Abb. 9 
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Abb. 2: Angio- 


kardiogramm 


bei Pat. 


K. Sch. 
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Differentialdiagnose zwischen Tuber- 
kulose und Bronchialkarzinom 

Fall7: 48j. Techniker. A.: Bei Röntgenreihenuntersuchung Befund 
im re. Oberlappen; mehrwöchige Beobachtung in Tbc.-Krankenhaus, 
Sputum und Kehlkopfabstriche negativ, Tumorverdacht; keine be- 
sonderen Beschwerden. — AZ.: gut. — BKS.: 40/64. — Blutbild: 
unauffällig. — Sputum: keine Tuberkelbazillen. — Phys. Bef.: 
Geringe Schallverkürzung über der re. Spitze, sonst 0.B. — Rö.: 
Keilförmig vom Hilus ausgehende, dem Mediastinum breitbasig an- 
liegende fleckig-streifige Verschattung bis in die re. Spitze sich 
erstreckend. — Br.skop.: Einbuchtung der Trachea im untersten re. 
Anteil; durch extrabronchiale Kompression bedingte Einengung des 
re. OBr.-Abganges, daher keine sichere Beurteilung der Segment- 
bronhien. — Tom o.: Bronchialsystem unauffällig; in der re. Spitze 
kleine Aufhellung mit Spiegelbildung, am ehesten Einschmelzungs- 
höhle im Zentrum eines peripheren Tumors. — Br.graph.: Kein 
sicherer Bronchusverschluß, jedoch Abschneiden der kleineren Äste 
an der unteren Grenze der Verschattung. — O p.: Lobektomie. Derber 
Tumor, solide mit der Pleura parietalis verwachsen; größere Drüse 
am Oberlappenabgang. — Entlassung als geheilt nach vorübergehend 
kompliziertem Verlauf. — Path. Bef.: Scharf begrenzte Infiltrierung 
des Spitzensegmentes; innerhalb gelbgrauer Infiltrate kleine bron- 
chiektatische Höhlenbildung. Histologisch atypische Form einer alten 
proliferativen Tuberkulose mit frischen Massenverkäsungen des Ge- 
webes und beginnender Kavernisierung. 


Epikrise: Eine sichere Differentialdiagnose war 
präoperativ, zumal es sich um einen Zufallsbefund ohne 
anamnestische Symptome und ohne Röntgenbilder aus 
dem Anfangsstadium der Krankheit handelte, nicht zu 
stellen. Da auch nach Abschluß der Untersuchungen ein 
Tumor möglich erschien, war die Operationsindikation 
berechtigt; die Durchführung der Resektion wäre auch 
bei Kenntnis der Tuberkulose indiziert gewesen. Schluß- 
folgerung: Auch bei begründetem Verdacht auf Tuber- 
kulose ist, solange die Diagnose nicht eindeutig geklärt 
ist und Karzinomverdacht besteht, eine längere Heil- 
stättenbehandlung nicht richtig. Gelingt die Diagnostik 
nicht mit absoluter Sicherheit, ist wie stets die Operation 
notwendig. 

Fall8: 49j. Hausfrau. A.: Tuberkulose beim Vater, Karzinom bei 
der Mutter; vor 4 Monaten „Erkältung“, seitdem anhaltend stechende 
Schmerzen im li. oberen Brustraum, Husten und Auswurf; Einweisung 
wegen Tumorverdachts. — AZ.: ausreichend. — BKS.: 27/50. — Blut- 
bild: unauffällig. — Phys. Bef.: Uber der li. Lunge stellenweise 
verschärftes Atemgeräuschh, sonst 0.B. — Sputum: Keine Tuber- 
kelbazillen. — Rö.: Im geschrumpften li. Oberlappen scharfrandig 
begrenzte Verschattungsstreifen, in den hochgezogenen Hilus über- 
gehend; Hilusgebiet narbig verändert, schollige Kalkablagerungen, 
vor allem re. — Br.skop.: Karina nach li. verbreitert; Hochziehung 
des li. HBr., UBr. o.B., im OBr.-Abgang kein Tumorgewebe, kein 
weiterer Einblik. — Tomo.: Im nach kranial verzogenen Aufzwei- 
gungsgebiet des li. OBr. eindeutiger Verschluß des apikalen Segment- 
astes; Hilusbeteiligung; Verdacht auf Wandinfiltration des HoBr., 
Abb.4. — Op.: Lobektomie. Derbe Infiltration des li. Oberlappens, 
doch kein sicherer Anhalt für Tumor. — Im weiteren Verlauf Kom- 
plikation durch tuberkulösen Prozeß der Restlunge, nach Besserung 
Verlegung in Heilstätte. — Pat. Bef.: Spezifische Bronchusstenose 
mit käsiger Bronchitis und z. T. spezifischer Obstruktionspneumonitis. 


Epikrise: Diagnostisch ausschlaggebend war der 
tomographische Befund. Ohne längere Vorgeschichte und 
bei negativem Sputumbefund war es nicht möglich, einen 
tumorbedingten Bronchusverschluß auszuschließen. Eine 
operative Klärung war daher notwendig, ganz abgesehen 
davon, daß auch entzündliche und spezifische Bronchus- 
Stenosen eine Operationsindikation darstellen. Die tuber- 
kulöse Erkrankung der Restlunge mit positivem Auswurf 
wäre bei richtiger Differentialdiagnose durch chemo- 
therapeutische Vorbehandlung und entsprechenden Ope- 
rationsschutz vielleicht vermeidbar gewesen. Es ist daher 
In zweifelhaften Fällen, bei denen eine tuberkulöse 
Genese nicht auszuschließen ist — die Ubersichtsauf- 
nahme gab zweifellos Anhaltspunkte für Tuberkulose —, 
eine prophylaktische Behandlung mit Tuberkulostatika 
und Streptomycin vor und während der Operation zu 
erwägen. Schlußfolgerung: Bei unklaren infiltrativen 
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Lungenprozessen ist eine diagnostische Klärung not- 
wendig. Findet sich eine Bronchusstenose, so sollte ope- 
riert werden, besonders wenn ein Tumor nicht auszu- 
schließen ist. An eine tuberkulöse Genese muß gedacht 
werden. Bestehen dafür Anhaltspunkte, sind entspre- 
chende Maßnahmen zur Verhütung postoperativer Kom- 
plikationen angebracht. 


Fall 9: 57j. Geschäftsführer. A.: Starker Raucher, seit langem 
„Raucherkatarrh”, sonst keine Beschwerden; bei Betriebsuntersuchung 
röntgenologischer Lungenbefund, deshalb Einweisung. — AZ.: aus- 
reichend. — BKS.: 35/64. — Blutbild: unauffällig. — Phys. Bef.: 
Abgeschwächtes Atemgeräusch über der re. Spitze, sonst 0.B. — Rö.: 
Faustgroßer Tumorschatten im re. Lungenspitzenbereich und infra- 
klavikulär, nach medial dem oberen Hiluspol aufsitzend, zahlreiche 
indurative und zirrhotische tuberkulöse Veränderungen der übrigen 
Lunge. — Br.skop.: Kein pathologischer Befund, keine genügend 
tiefe Einsicht in die Oberlappensegmente. — Tom .o.: Allseitig scharf 
begrenzte kompakte Verschattung ohne sichere Hilusbeteiligung 
eindeutiger Verschluß des apikalen OBr.-Segmentastes. — Op.: Lob- 
ektomie. Knochenharte Infiltration des Oberlappens. — Verlauf 
komplikationslos. — Path. Bef.: Plattenepithelkarzinom; Ausgangs- 
punkt mit Sicherheit ein anthrakotisches Narbengebiet in Lunge und 
Pleura von zweifellos erheblich höherem Alter als der Krebs. 

Epikrise: Diese, wahrscheinlich nicht häufigen 
Narbenkarzinome können zu differentialdiagnostischen 
Schwierigkeiten Anlaß geben, wenn wie hier der Aus- 
gangspunkt kein größerer Bronchus ist und somit die 
bronchoskopische und bronchographische Diagnostik ver- 
sagt. Außerdem finden sich alte entzündliche bzw. spezi- 
fische Verschwartungen, Indurationen und Zirrhosen, die 
wenigstens in seinem Frühstadium das Karzinom über- 
decken können. Wie gerade auch dieser Fall zeigt, 
können anamnestische Hinweise, die sonst den Anlaß zur 
genaueren Untersuchung geben, völlig fehlen. Auch das 
liegt wohl in erster Linie daran, daß keine Stenosierung 
eines Bronchus auftritt, die zu alarmierenden entzünd- 
lichen poststenotischen Symptomen führt, und vielleicht 
auch daran, daß sich das Karzinom in einem vernarbten 
und daher funktionsmäßig ausgeschalteten Lungenbezirk 
zunächst ausbreitet, der auch auf die krebsige Infiltration 
des hier völlig narbig verödeten Parenchyms nicht mit 
faßbaren entzündlichen Vorgängen reagiert. Schlußfolge- 
rung: Auf dem Boden einer aiten Tuberkulose kann sich 
ein Karzinom entwickeln, das lange Zeit überhaupt keine 
Symptome zu machen braucht. Bei dem sog. „Raucher- 
katarrh“ älterer Männer und gleichzeitiger Beschleuni- 
gung der BKS sollte auch hieran gedacht werden, sofern 
tuberkulöse Veränderungen vorhanden sind. 


Differentialdiagnose solitärer Lungen- 
metastasen 


Während bei bekanntem Primärtumor die Diagnose von 
Lungenmetastasen kaum zu Irrtümern führen dürfte, 
können um so größere differentialdiagnostische Schwie- 
rigkeiten entstehen, wenn der Lungenprozeß die einzige 
klinisch faßbare Krankheit darstellt. 


Fall 10: 57j. Kaufmann. A.: Seit 1 Jahr trockener Husten, Stechen 
im Rücken, später zunehmender Auswurf mit Blutspuren, Gewichts- 
verlust. — AZ.: ausreichend. — BKS.: 17/41. — Blutbild: unauf- 
fällig. — Phys. Bef.: 0.B. — Rö.: Zum größten Teil scharf be- 
grenzter, etwa hühnereigroßer Tumorschatten, an den unteren re. 
Hiluspol angrenzend und durch vermehrte Zeichnung mit ihm ver- 
bunden; Verschleierung des re. Phrenikokostalwinkels. — Br.skop.: 
Verschluß des laterobasalen UBr.-Segmentastes durch Tumorgewebe 
— Tomo.: Keine neuen Gesichtspunkte. — Br.graph.: Verschluß 
des laterobasalen UBr.-Segmentes, — Suche nach einem Primärtumor 
(Magen-Brei-Passage, i.v. Pyelogramm usw.) ohne Ergebnis. — Op.: 
Lobektomie. — Path. Bef.: Hämorrhagisch-nekrotischer Tumor, im 
wesentlichen scharf gegen das umgebende Lungengewebe abgegrenzt, 
an einer Stelle Bronchuseinbruch mit völligem Verschluß. Histologisch 
Geschwulstzellen mit bläschenförmigen Kernen und schaumähnlichem 
Plasma, wegen ausgedehnter Nekrose schwer zu beurteilen. Mög- 
licherweise Hypernephrommetastase, daher retrogrades Pyelogramm: 
Verdacht auf Tumor der li. Niere. Nach guter Erholung Nephrektomie. 
Verlauf ohne Besonderheiten, weiteres Schicksal nicht bekannt. 
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Epikrise: Die Form des Tumors mit scharfer Ab- 
grenzung gegen die Lunge war von vornherein verdächtig 
auf eine solitäre metastatische Geswulstbildung. Nur der 
Umstand, daß ein tumoröser Bronchusverschluß nachweis- 
bar war, was bei Metastasen selten sein, dürfte, hätte an 
ein primäres Bronchialkarzinom denken lassen können. 
Die Diagnose des Primärtumors war ohne jegliche Sym- 
ptome und bei ergebnislosen Untersuchungen zunächst 
nicht möglich, erst der histologische Befund führte auf die 
richtige Spur. Die Operationsindikation war absolut ge 
geben, da 1. der sicher maligne Lungentumor die einzige 
greifbare Krankheit war, 2. weder ein Primärtumor noch 
andere Metastasen gefunden wurden, 3. die histologische 
Untersuchung weiter führte und 4. der Erfolg diesem Vor- 
gehen recht gibt. Schlußfolgerung: Bei Rundtumoren der 
Lunge, die scharf begrenzt sind, muß auch bei Fehlen 
jeglicher Symptome und Befunde, die für einen ander- 
weitigen Primärtumor sprechen, an eine solitäre Metastase 
gedacht werden. Die Resektionsbehandlung ist in diesen 
Fällen indiziert. 


Fall 11: 49j. Hausfrau. A.: Vor 3 Jahren Radiumbehandlung eines 
Uteruskarzinoms mit gutem Erfolg, in der Folgezeit auffallend 
schlechter AZ. und Husten mit vorwiegend schleimigem Auswurf; bei 
genauerer klinischer Untersuchung zunächst unklarer Lungenbefund. — 
AZ.: schlecht. — BKS.: 26/52. — Blutbild: unauffällig. — Phys. 
Bef.: 0.B. — Rö.: Etwa apfelgroßer, vom Mediastinum zunächst nicht 
abgrenzbarer Tumor des re. Untergeschosses. — Br.skop.: nicht 
durchgeführt. — Diagnostischer Pneumothorax: Gute Abgrenzbarkeit 
des Tumors vom Mediastinum, — Br.graph.: Verdrängung der ent- 
sprechenden Bronchien; kein Verschluß. — Gynäkologische Unter- 
suchung: Zustand nach Radiumbehandlung, sonst kein pathoiogischer 
Befund. — Op.: Ausschälung des gut abgegrenzten Tumors aus dem 
umgebenden Lungengewebe des re. Unterlappens. — Weiterer Ver- 
lauf komplikationslos. — Path. Bef.: Adenokarzinom. 


Epikrise: Trotz eines bekannten Primärtumors ließ 
das Erscheinungsbild der Lungengeschwulst infolge seiner 
Größe, des Fehlens von nachweisbar infiltrativem Wachs- 
tum sowie weiterer metastatischer Prozesse und der bron- 
chographisch erkennbaren Verdrängung des Bronchial- 
systems viel eher an einen gutartigen Tumor, wie z.B. 
Teratom, Dermoidzyste oder ähnliches, denken. Der histo- 
logische Befund zeigt, wie berechtigt aber die Operations- 
indikation war, da ein maligner Prozeß eben doch nicht 
sicher ausgeschlossen werden konnte. Retrospektiv spricht 
das verdrängende Wachstum für hämatogene Metasta- 
sierung. Schlußfolgerung: Auch bei den Symptomen und 
Befunden nach anscheinend gutartigen Lungentumoren 
ist eine operative Entfernung immer indiziert, da Maligni- 
tät niemals genügend sicher verneint werden kann. Geht 
anamnestisch eine maligne Geschwulst eines anderen 
Organes voraus, so ist, auch wenn diese vor längerer Zeit 
erfolgreich behandelt wurde, an solitäre Lungenmeta- 
stasen zu denken, die u. U. erfolgreich reseziert werden 
können. 


Fall 12: 50j. Fürsorgerin. A.: Seit ca. 9 Monaten zunehmende und 
jeder Behandlung trotzende „rheumatische” Beschwerden in der li. 
Schultergegend mit Ausstrahlen in den Arm; dauernder Husten. — 
AZ.: mäßig. — BKS.: 24/48. — Blutbild: unauffällig. — Urin: 
Kein pathologischer Befund. — Phys. Bef.: Dämpfung über der li. 
Lungenspitze mit aufgehobenem Atemgeräusch. — In der li. Supra- 
klavikulargegend deutlich Tastbefund eines derben Tumors. Erheb- 
liche Schmerzen, aber keine neurologischen Symptome im li. Schulter- 
Arm-Bereich. — Rö.: Lungenspitzentumor li. (Pancoast) mit völliger 
"Zerstörung der 1. und teilweiser der 2. Rippe. — Br.skop. und Br.- 
graph. nicht durchgeführt. — Tomo.: Kein neuer Gesichtspunkt. — 
Op.: Totalentfernung des Tumors bei gleichzeitiger Brustwandresek- 
tion und völliger Freilegung von Plexus und Gefäßen trotz Um- 
scheidung durch Tumorgewebe — Path. Bef.: Hypernephrom- 
metastase (!); Ausgangspunkt sehr wahrscheinlich 1. und 2. Rippe — 
Auf Grund dieser Diagnose genaue Nierenuntersuchung, dabei Ent- 
deckung eines rechtsseitigen Hypernephroms durch das retrograde 
Pyelogramm. — Nach glattem Verlauf 2 Monate später Nephrektomie 
re.: Großes Hypernephrom;, makroskopisch und mikroskopisch völliges 
UÜbereinstimmen mit dem Lungentumor. 
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Epikrise: Zunächst ist zu bemerken, daß unklare 
und therapieresistente „rheumatische“ Beschwerden im 
Schulter-Arm-Bereich gar nicht so selten als erste Sym- 
ptome eines Lungenspitzen- oder sog. Pancoasttumors 
beobachtet werden. Weiterhin muß festgestellt werden 
daß die Diagnose Hypernephrom mit metastatischem 
Tumor im Thoraxobergeschoß nur retrograd, ‘d.h. durch 
die histologische Untersuchung möglich war. Schlußfol- 
gerung: Bei unklaren und therapieresistenten „rheuma- 
tischen“ Schmerzen im Schulter-Arm-Bereich muß an eine 
Tumorgenese gedacht und eine Röntgenaufnahme veran- 
laßt werden. Die histologische Untersuchung der ent- 
fernten Tumoren ist auch klinisch von Bedeutung, da sie 
u. U. zum Auffinden eines bisher unbekannten Primär- 
tumors führt. 


Seltenere diagnostische Schwierig- 
keiten 

Anknüpfend an die Erwähnung solitärer Lungenmeta- 
stasen soll auf die nicht selten präoperativ kaum zu 
klärende Diagnose der sog. Rundtumoren kurz einge- 
gangen werden. Man versteht darunter runde, gut ab- 
gegrenzte, meist mitten im Lungengewebe lokalisierte 
Tumoren, in deren Umgebung teils keinerlei Reaktion, 
teils geringgradige entzündliche Veränderungen oder 
auch ältere spezifische Prozesse zu finden sind. Oft handel! 
es sich dabei um sog. Tuberkulome. 

Fall13: Ein 30j. Hilfsarbeiter wurde unter dieser Diagnose ein- 
gewiesen, die durch Vorgeschichte und Symptome gestützt wurde. 
Abb.5 zeigt das Röntgenbild. Die durchgeführten Untersuchungen 
ergaben weder einen sicheren Hinweis auf eine tuberkulöse Genese 
noch Anhaltspunkte für Malignität (BKS. 2/16); röntgenologisch 
handelte es sich nicht um infiltratives, sondern um verdrängendes 
Wachstum. Der Tumor wurde durch Segmentresektion entfernt, histo- 
logisch stellte sich ein Fibrosarkom heraus. Der weitere Verlauf war 
ohne Besonderheiten. 

Die Schlußfolgerung ist, daß eine längere Beobachtung 
solcher anscheinend gutartiger Tumoren falsch ist und daß 
stets eine frühzeitige Operation indiziert ist. 

Abb. 6 zeigt ebenfalls einen scharf begrenzten, weder 
auf Grund der Vorgeschichte noch durch die gesamten 
Untersuchungsmaßnahmen zu klärenden Tumor, der aller- 
dings dieses Mal dem oberen Mediastinum angehörte, bei 
einem 53j. Landwirt (Fall14). Eine Lungenbeteiligung 
konnte ausgeschlossen werden. Obwohl eine dreifach 
positive WaR. gefunden wurde, erschien die Diagnose 
Aortenaneurysma nach kymographischer Untersuchung 
unwahrscheinlich; mehr war jedoch präoperativ nicht mit 
genügender Sicherheit auszusagen. Der fast kindskopf- 
große, von Pleura mediastinalis überzogene Tumor konnte 
in toto entfernt werden; ein eigentlicher Tumorstiel fand 
sich dabei nicht. Histologisch handelte es sich um eine 
dysontogenetische Mischgeschwulst. Der postoperative 
Verlauf war normal. Auch hier die Schlußfolgerung: Der- 
artige Geschwülste sollen unbedingt operativ entfern! 
werden. Ganz abgesehen davon, daß in diesem Fall eine 
Malignität sogar wahrscheinlich schien (BKS 68/91), führen 
derartige große Mediastinaltumoren durch Verdrängung 
und Beeinträchtigung der umgebenden Organe, Gefäße 
und Nerven oft zu erheblichen Beschwerden. 

Neben Tumoren können auch zystische Lungenkrank- 
heiten zu diagnostischen Schwierigkeiten führen. So zei- 
gen Abb. 7 und Abb.8 zystische Geschwülste bei einem 
29j. Vertreter (Fall 15). Die beiden in den Unterge- 
schossen lokalisierten Zysten wurden schon vor 3 Jahren 
operativ durch Ausschälung aus den Unterlappen in vier- 
monatigem Abstand entfernt; es hatte sich, wie die histo- 
logische Untersuchung ergab, um kongenitale Bronchus- 
zysten gehandelt. Die Verschattung in der rechten 
Lungenspitze entwickelte sich langsam im Verlauf von 
gut 2 Jahren und führte bemerkenswerterweise zu ähn- 
lichen „rheumatischen“ Beschwerden, wie sie oben im 
Fall 12 beschrieben wurden. Bei einer BKS von 4/10 und 
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unauffälligen klinischen Befunden gelang keine sichere 
Artdiagnose, jedoch lag es nahe, eine dritte Mißbildungs- 
zyste anzunehmen. Die operative Entfernung machte keine 
Schwierigkeiten, der weitere Verlauf war glatt, die Be- 
schwerden wurden beseitigt. Die histologische Unter- 
suchung ergab mit Sicherheit eine Echinokokkuszyste. 

Fall16 soll hier nur ergänzend angeführt werden, weil er zeigt, 
daß auch bei zystischen Lungenveränderungen eine genaue Diaanostik 
nötig und ein operatives Vorgehen angezeigt ist. Abb.9 gibt die 
sofort nach Aufnahme angefertigte Röntgenaufnahme wieder. Eine 
zystishe Erkrankung der Lunge war bei dem 13j. Schüler schon 
länger bekannt, führte jedoch erstmals jetzt durch Spontanpneumo- 
thorax zu ernsteren Symptomen. Durch genaue Untersuchung und 
besonders durch eine positive Echinokokken-Komplement-Reaktion 
konnte die Diagnose perforierte Echinokokkenzyste gestellt werden; 
sie wurde postoperativ histologisch bestätigt. Die Pneumonektomie 
— der größte Teil der li. Lunge war zystisch verändert — führte zur 
glatten Heilung, obwohl sich bereits eine ausgedehnte Pleuritis vor- 
fand. Neben der Gefahr eines Spontanpneumothorax ist es besonders 
die Infektion, die bei zystischen Lungenkrankheiten droht und ein 
frühzeitiges operatives Eingreifen rechtfertigt. 


Auch Abb. 10, ein Röntgenbild von einer 42j. Arbeiterin 
(Fall 17), zeigt einen Befund, dessen Diagnose erst durch 
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die Histologie geklärt werden konnte. Lediglich eine zarte 
Verkalkung innerhalb des Tumors auf den Tomogrammen 
ließ an eine Echinokokkenzyste denken. Bei der Opera- 
tion fand sich ein mit nekrotisch-verkalkten Massen ange- 
füllter Tumorsack, der durch einen etwa fingernagel- 
großen Defekt im Zwerchfell mit der Leberoberfläche in 
Verbindung stand, die ihrerseits noch einige verkalkte 
nekrotische tumorähnliche Einlagerungen aufwies. Der 
Tumorsack und das veränderte Lebergewebe wurden 
entfernt bzw. exzidiert und der Zwerchfelldefekt ver- 
schlossen. Der weitere Verlauf war komplikationslos. Es 
handelte sich um einen abgestorbenen Echinokokkus, der 
durch das Zwerchfell in die Brusthöhle perforiert war. 

Zum Abschluß seien noch die Röntgenbilder zweier 
Kranker angeführt, die beide lange Jahre als Bergleute 
tätig waren. Während im ersten Fall (Fall 18, Abb. 11) 
eine durch jahrelange Röntgenkontrollen und entspre- 
chende Befunde gesicherte Pneumokoniose im III. Sta- 
dium vorliegt, handelte es sich beim zweiten Patienten 
(Fall 19, Abb. 12) um — ebenfalls gesicherte — Karzinom- 
metastasen der Lunge. 

Anschr. d. Verf.: München 15, Chirurg. Univ.-Klinik, Nußbaumstraße 28. 


Aus der I. Medizinischen Klinik (Prof. Dr. EEBoden) und der Chirurgischen Klinik (Prof. Dr. E. Derra) der Med. Akademie Düsseldorf 


Das arterio-venöse Pulmonalisaneurysma 
von Dr. med. Franz Loogen und Dozent Dr. med. Herbert Major 


Zusammenfassung: An Hand dreier eigener Beobachtungen 
werden die klinische Symptomatologie, die Pathogenese, die 
Pathophysiologie, die Diagnostik (unter besonderem Hinweis 
auf den Herzkatheterismus und die Angiokardiographie) und 
die Therapie des a.v.P. besprochen. Die Feststellung, daß bei 
dem a.v.P. das Herz nicht vergrößert und nicht dekompensiert 
ist, während bei traumatischen arterio-venösen Anastomosen 
des großen Kreislaufes Herzvergrößerungen, zumindestens bei 
längerem Bestehen, die Regel sind, wird auf die unterschied- 
lichen Durchfluß-Druck-Beziehungen im kleinen und großen 
Kreislauf zurückgeführt. Die quoad vitam schlechte Prognose 
fordert die Eliminierung des Krankheitsherdes, dessen Aus- 
führung von der Größe und dem Sitz des a.v.P. abhängig ist. 


Die Seltenheit des arterio-venösen Pulmonalisaneurys- 
ma (a. v.P.), das zu den neuestens operativ zu heilenden 
Leiden zählt, gibt uns Veranlassung, auf die mit diesem 
Krankheitsbild verbundenen Fragen auf Grund von 3 ope- 
rierten Beobachtungsfällen einzugehen. 

Bei dem 1. Fall handelte es sich um eine 27j. Frau, H.B. (Archiv- 
Nr. 17046/50) mit einer bereits 18 Jahre währenden Vorgeschichte, 
bei der das a.v.P. im rechten Unterlappen saß. Gesundung nach Lobek- 
tomie (Derra) (s. Abb. 1) *). 

Der 2. war ein 42j. 
Mann, K. Sch. (Archiv- 
Nr. 14656/52), dessen 
Anamnese erst mit dem 
33. Lebensjahr begann 
Hier erfaßte das a.vP. 
einen Teil des rechten 
Mittel- und Unterlappens. 
Ebenfalls Heilung nach 
Bilobektomie (Derral). 
(Siehe auch Abb. 2 u. 3 

sowie Tab. 2 u. 3.) 


Ein 3. Patient, ein 52j. 
Mann, H. E., der Heil- 
stätte Holsterhausen bei 
Essen mit 2 a.v.P. in der 
Lingula des linken Ober- 
lappens, der seit 12 Jah- 
ren unter zunehmenden 
Beschwerden litt, starb 
am 3. Tage nach der Lin- » 


Quläresektion (Derra) 

wegen einer einige Tage K. Sch. im Kreislaufschema dargestellt. Min.-Vol, 

zu\ folat Hi im großen Kreislauf 17,51, im kleinen Kreislauf 
‚Sr erlolgten Irn- 17,51. Kurzschlußvolumen durch a.v.P. 7,91 


‘; Die Abb. 1 und 2 sind auf dem Kunstdruckblatt, S. 18. 





Abb. 3: Ergebnisse des Herzkatheterismus bei Pat. 





embolie aus einer Thrombose im Bereich der unterbundenen 
Lingulavene. 


Einen Überblick über das Symptomenbild unserer 3 Be- 
obachtungen vermittelt Tab. 1. 


Tab. 1 
Fall Fall 2 Fall 3 
Zyanose ja ja ja 
Dyspnoe ja ja ja 
Polyzythämie ja 0 D 
Trommelschlegelfinger ja ja ja 
Epistaxis ja D ja 
Teleangiektasien ja ja ja 
Hämoptoe ja D. ja 
Hinfälligkeit ja ja ja 
Zerebrovaskuläre Symptome ja ja ja 
Herzanomalien 1 D / 
Extrakardiale Geräusch ja ja D 
Brustschmerzen ja ja 1 
Bewußtlosigkeit ja / l 
Schwindel, Benommenheit ja ja e) 
Krämpfe ja D D 
Paresen ja D (0) 
Anämie 7 ja 0) 


Der erste pathologische Bericht über ein a.v.P. wurde von Chur- 
ton (1) im Jahre 1897 veröffentlicht. In der Folgezeit erschienen nur 
vereinzelte Mitteilungen, so die Arbeit von Wilkens (2) im 
Jahre 1918 und von de Lange und de Vries-Robles (3) im 
Jahre 1923. Erst nachdem durch Rodes (4) im Jahre 1938 üas kli- 
nische Bild des a.v.P. aufgezeigt wurde und es SmithundHorton 
(5) 1939 gelungen war, eine solche Gefäßmißbildung angiokardio- 
graphisch darzustellen, erschienen in schneller Folge zahlreiche Ein- 
zelveröffentlichungen sowie Beiträge zur klinischen Symptomatologie 
und pathologischen Physiologie dieses Gefäßleidens (6—17). Insgesamt 
sind bis Mitte 1954 rund 110 Fälle bekannt geworden, die teils opera- 
tiv, teils klinisch diagnostiziert wurden. 


Pathologisch-anatomisch handelt es sich bei dem a. v.P. 
um unterschiedlich große, z. T. sackförmig erweiterte 
Anastomosen zwischen Lungenarterien und Lungenvenen, 
die nicht selten gekammerte, miteinanderkommunizierende 
Gefäßhöhlen bilden. Die Struktur der beteiligten Gefäße 
läßt meist noch den arteriellen oder venösen Ursprung er- 
kennen. Infolge unterschiedlicher Ausbildung der Musku- 
laris und einer teilweisen starken fibrösen Verbreiterung 
der Adventitia der Arterien und Venen werden recht un- 
einheitliche Bilder beobachtet. Oft ist die Wand des häufig 
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rundlichen und glatt begrenzten Aneurysma (wie in den 
beiden von uns beobachteten Fällen) nur hauchdünn. Die 
Innenseite ist von einer Endothelschicht ausgekleidet, die 
nicht selten durch Thrombenablagerungen und deren Ver- 
kalkungen erheblich verdickt sein kann. Dadurch, daß die 
a.v.P. meist peripher — und zwar in 80% der Fälle in 
den Unterlappen — gelegen und mitunter mit der Thorax- 
wand oder dem Zwerchfell verwachsen sind, können sich 
für das operative Vorgehen Schwierigkeiten ergeben. Das 
a.v.P. kann solitär, multipel und auch bilateral vorkommen. 
Tab. 2: Ergebnisse des Herzkatheterismus bei einem Patienten mit 
arterio-venösem Lungenaneurysma 


Name, Alter, Geschlecht: Sch.,K., 43 Jahre, & 
Sauerstoffgehalt in Vol.% Druck in mmHg 


V.cava 8,45 Pulmonalkapillaren 20/10 (16) 
re. Vorhof 8,66 A. pulmonalis 34/18 (27) 
re. Ventrikel 8,93 re. Ventrikel 35/0 
A. pulmonalis 8,70 re. Vorhof 9/4 
V. pulmonalis 12,60 
A. femoralis 10,83 Sauerstoff-Aufnahme: 

380 cm/min. 
Kapazität 13,13 


Sauerstoff-Defizit 17,5% 


Minutenvolumen in L/min. 


Großkreislauf 17,5 
Kleinkreislauf 17,5 
Effekt. Lungendurchfl, 9,6 
Kurzschluß 79 


Widerstandsverhältnisse 
Gesamtlungenwiderstand: 239 dyn. sec. cm® 
Lungenarteriolenwiderstand außerhalb des Aneurysma 83 
Widerstand im Aneurysma 101 


Tab.3: Ergebnisse des Herzkatheterismus bei einem Patienten mit 
arterio-venösem Lungenaneurysma nach erfolgreich durchgeführter 
Operation 
Name, Alter, Geschlecht: Sch.,K., 43 Jahre, & 

Sauerstofigehalt in Vol.% Sauerstoffaufnahme: 360 cm/min. 


Minutenvolumen: 4,3 Ltr. 
V.cava 10,43 Druck in mmHg 
A. pulmonalis 10,26 Pulmonalkapillaren 16/11 (13) 
A. femoralis 18,9 A. pulmonalis 30/12 (22) 
Kapazität 19,55 re. Ventrikel 30/0 
Sauerstoffdefizit 2,8 re. Vorhof 8/4 


Pathologisch werden die a.v.P. in zwei Gruppen 
unterteilt, die angeborenen und die erworbenen. Letzte 
entstehen meist im Gefolge einer Endocarditis ulcerosa 
durch embolische Verschleppung mykotischen Materials 
in die Gefäßwand oder durch rheumatische, bzw. luische 
Gefäßwandschädigungen. Sie finden sich auch in Verbin- 
dung mit chronisch-tuberkulösen oder pneumonitischen 
Lungenprozessen. Intra vitam werden sie nur selten er- 
kannt, da sie meist symptomarm sind und durch die be- 
stehende Grundkrankheit überdeckt werden. 


Die Entstehung der angeborenen a. v.P. wird heute im 
allgemeinen auf eine Gefäßmißbildung zurückgeführt. 
Diese betrifft vorwiegend das Kapillargebiet der Lunge. 
Sie kann sich darüber hinaus aber auch auf die angrenzen- 
den größeren Arterien und Venen erstrecken. Nahe Be- 
ziehungen dürften zwischen dem a. v.P. und dem Morbus 
Osler, der Teleangiektasia hämorrhagica hereditaria, 
bestehen. Sie wurden in jüngst erschienenen Mitteilungen 
von Giampalmo (8), Hedinger und Mitarb. (12) 
überzeugend dargelegt. Goldman (18) hat ein a.v.P. 
bei Geschwistern beobachtet. Die Tatsache, daß mehr als 
50% aller in der Literatur mitgeteilten Beobachtungen 
von a. v.P. mit einem Morbus Osler an anderer Körper- 
stelle vergesellschaftet waren, läßt ein zufälliges Zusam- 
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mentreffen ausschließen. Es wird vermutet, daß eine im 
Prinzip gleichsinnige fehlerhafte Gefäßbildung in dem 
einen Fall zu einem Gefäßkonglomerat im Sinne des 
Morbus Osler, in dem anderen durch endo- oder exogene 
Einflüsse zu einem a. v.P. führen kann. 


Das a.v.P. hat den Übertritt von venösem Blut der 
Pulmonalarterie in das arterielle der Pulmonalvene zur 
Folge. Die Kurzschlußmenge ist abhängig von der Zahl deı 
Mißbildungen, von der Weite der zu- und abführenden 
Gefäße und dem bestehenden Druckgradienten, zum ge- 
ringeren Teil von der Viskosität des Blutes. Sie wird also 
i.a. um so größer sein, je zentraler, d. h. herznäher, die 
Fistel gelegen und je höher der Druck in der Pulmonal- 
arterie ist. Maier und Mitarbeiter (19) errechneten einen 
Kurzschluß von 58%, Hauch und Hertz (16) bei ihren 
Beobachtungen einen Kurzschluß von 54 bzw. 67%, 
Friedlich und Mitarbeiter (7) in einem ihrer Fälle 
sogar einen solchen von 76%. 


Bei dem zweiten von uns beobachteten Patienten betrug 
die Kurzschlußgröße 45% der gesamten, den kleinen 
Kreislauf passierenden Blutmenge. Die mittels des Herz- 
katheterismus bei diesem Patienten erhaltenen Kreislauf- 
größen sind aus dem Schema (Abb. 3) ersichtlich. 


Die durch den Kurzschluß der Arterialisierung in den 
Lungenkapillaren „entzogene“ Blutmenge muß zur Auf- 
rechterhaltung einer ausreichenden Sauerstoffversorgung 
der Großkreislaufperipherie ersetzt werden. Die Kom- 
pensation kann durch eine verbesserte Utilisation des 
Sauerstoffes, eine sekundäre Polyzythämie, sowie schließ- 
lich durch eine Vergrößerung des Herzminutenvolumens 
erreicht werden. Eine solche kompensatorische Vermeh- 
rung der Zellbestandteile ist für die überwiegende Mehr- 
zahl der in der Literatur mitgeteilten Fälle von a.v.P. 
angegeben. Sie warauch indemersten von uns beobachteten 
Fall vorhanden. Nur selten wird eine Polyzythämie ver- 
mißt. Es handelt sich dann entweder um Lungenaneurysmen 
mit nur ganz geringem Kurzschluß oder um solche Pa- 
tienten, bei denen infolge Blutungen im Bereich des 
Aneurysma oder im übrigen Organismus eine Anämie 
entstanden ist. Der zweite von uns beobachtete Patient 
dürfte hierfür ein Beispiel darstellen. 


In den Fällen, in denen durch die kompensatorischen 
Maßnahmen einer intensiveren Sauerstoffausnutzung und 
der Polyzythämie das Sauerstoffbedürfnis des Organismus 
noch nicht gedeckt wird, muß eine Vergrößerung des Herz- 
minutenvolumens erfolgen. Sie erreicht erfahrungsgemäß 
nur selten das Ausmaß der Volumenvergrößerung bei den 
traumatischen arterio-venösen Anastomosen des großen 
Kreislaufes. Warren und Mitarbeiter (20) führten bei 
47 Patienten mit solchen traumatischen a. v. Anastomosen 
Bestimmungen der Herzminutenvolumina unter Ruhebe- 
dingungen vor und nach der operativen Beseitigung des 
Gefäßleidens durch. Dabei fanden die Autoren präoperativ 
eine Erhöhung des Minutenvolumens auf 25—127% des 
Normalwertes. Zweifellos steht das unterschiedliche Ver- 
halten der Herzminutenvolumina bei dem a. v.P. und den 
traumatischen Gefäßfisteln des großen Kreislaufes in 
enger Beziehung zu der Beobachtung, daß eine Vergröße- 
rung des Herzens, bzw. eine Herzinsuffizienz im ersten 
Falle nur sehr selten festzustellen ist. Dagegen wird sie — 
zumindest, was die Herzvergrößerung anbelangt — bei 
den traumatischen Anastomosen des großen Kreislaufes 
häufig festgestellt. In einer kürzlich erschienenen Mit- 
teilung nehmen Hauch und Hertz (16) zu diesem 
Fragekomplex Stellung. Ausgehend von der Beobachtung 
einer Senkung des peripheren Gefäßwiderstandes bei a.v. 
Anastomosen im großen Kreislauf und einer bei ihren 
Fällen gefundenen Widerstandserhöhung im gesunden 
Lungengefäßbereich bei a. v. P., kommen sie zu dem 
Schluß, daß die Widerstandserhöhung im Lungenkreislauf 
außerhalb des Aneurysma „als Ergebnis eines vasokon- 
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striktorischen Regulationsmechanismus zu deuten ist, der 
das Ziel verfolgt, das Herzminutenvolumen im Bereich der 
Norm zu halten”. 


Dem ist folgendes entgegenzuhalten: Jede Widerstands- 
erhöhung in den Lungengefäßen außerhalb des Aneurys- 
ma muß zu einer Vergrößerung des Kurzschlußvolumens 
führen, da der Widerstand im Bereich des Lungenaneurys- 
ma niedrig ist. Hieraus folgt eine Zunahme des arteriellen 
O,-Defizits. Die Beibehaltung eines normalen Minuten- 
volumens durch Vasokonstriktion des gesunden Gefäß- 
gebietes würde demnach mit einer schlechteren und evtl. 
nicht ausreichenden Sauerstoffversorgung des Organismus 
einhergehen und einen unheilvollen circulus vitiosus in 
Gang setzen: Vergrößerung des effektiven Lungendurch- 
flusses, dadurch aber, wegen der herrschenden Wider- 
standsverhältnisse, weitere Vergrößerung des Kurz- 
schlusses. Hieraus ergibt sich, daß eine Verminderung des 
Gefäßwiderstandes außerhalb des Aneurysma viel eher 
dazu beitragen würde, das Minutenvolumen niedrig zu 
halten. Denn in einem solchen Fall würde das Kurzschluß- 
volumen zugunsten des effektiven Lungendurchflusses 
verringert und damit das Sauerstoffangebot an das Ge- 
webe verbessert. In dem von uns beobachteten zweiten 
Fall war der Lungenarteriolenwiderstand außerhalb des 
Aneurysma nicht über die Norm erhöht. Er lag mit 83 
dyn sec. cm—5 unter dem entsprechend errechneten Wider- 
stand der Lungenfistel (s. Tab. 1). Das stark erhöhte Mi- 
nutenvolumen von 17,5 Liter war in wesentlichem Maße 
durch die z. Z. der Untersuchung bestehende Anämie 
bedingt (Ery. 2,8 Mill., Hb. 49%). Aber auch unter der 
Voraussetzung normaler Blutverhältnisse wäre eine Ver- 
größerung des Minutenvolumens zu erwarten gewesen. 
Die Ursache für diese Minutenvolumenerhöhung liegt 
aber u. E. nicht in dem niedrigen Lungenarteriolenwider- 
stand. Sie ist vielmehr darin zu sehen, daß zur Aufrecht- 
erhaltung einer normalen Sauerstoffversorgung des 
Organismus der Blutumlauf um die durch das Lungen- 
aneurysma kurzgeschlossene, nicht arterialisierte Blut- 
menge vermehrt werden muß. Daß diese Verringerung des 
Lungenarteriolenwiderstandes außerhalb des Aneurysma 
an sich nicht entscheidend für die Vergrößerung des Herz- 
minutenvolumens ist, zeigt der erste der vier von Fried- 
lich und Mitarbeitern beobachteten Fälle. Bei normal 
großem Herzminutenvolumen lag der Lungenarteriolen- 
widerstand im gesunden Gefäßbereich nur wenig über 
der Norm, während der Widerstand in dem Lungen- 
aneurysma fast das Doppelte des normalen Lungenwider- 
standes ausmachte. 


Hieraus ist zu ersehen, daß für die fehlende oder nur 
mäßige Vergrößerung des Herzminutenvolumens bei den 
a.v.P. dem Verhalten des Arteriolenwiderstandes nicht 
die entscheidende Bedeutung zukommt. Die Tatsache, daß 
bei den traumatischen a. v. Anastomosen, im Vergleich 
mit dem a. v. P. das Herzminutenvolumen im allgemeinen 
wesentlich größer ist, muß in erster Linie auf die unter- 
shiedlichen Druckverhältnisse im großen und kleinen 
Kreislauf bezogen werden. Während der Druck in der 
Pulmonalarterie normalerweise etwa 25/9 mm Hg. (Mittel- 
druck 15mm Hg.) beträgt, beläuft er sich in der Aorta auf 
etwa 120/80 mm Hg. (Mitteldruck ca. 95mm Hg.). Da nun 
die durch ein Gefäß fließende Blutmenge im Wesentlichen 
abhängig ist von der lichten Weite, bzw. dem Querschnitt 
des Gefäßes und dem herrschenden Druckgefälle, wird es 
verständlich, daß a. v. Anastomosen im großen Kreislauf 
meist mit stark vergrößerten Minutenvolumina einher- 
gehen. In diesen unterschiedlichen Druck- und Minuten- 
volumenverhältnissen liegt nun ebenfalls der Grund für 
die Feststellung, daß das Herz bei den a. v. Anastomosen 
des großen Kreislaufes, im Gegensatz zu den Fällen mit 
a. v.P. meist mehr oder weniger stark vergrößert ist und 
schneller dekompensiert. 
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Klinisch bedingt der durch ein a. v.P. erfolgende veno- 
arterielle Kurzschluß eine mehr oder weniger ausgeprägte 
Zyanose. Nur selten wird diese vermißt und zwar dann, 
wenn es infolge Blutungen im Aneurysmabereich oder in 
sonstigen Organen zu einer Blutungsanämie gekommen 
ist. Hierdurch kann die Erkennung des zugrundeliegenden 
Gefäßleidens erschwert sein. Den Erfahrenen wird die 
Beobachtung von Teleangiektasien in Kombination mit 
einem Morbus coeruleus zur richtigen Diagnose führen. 


Trommelschlegelbildungen der Finger und Zehen sind 
fast stets vorhanden, erreichen jedoch selten das Ausmaß, 
wie wir es bei anderen Formen des Morbus coeruleus zu 
sehen gewöhnt sind. Mit Ausnahme der seltenen Fälle 
mit einer Blutungsanämie findet sich stets eine Vermeh- 
rung der Zellbestandteile des Blutes. Diese sekundäre 
Polyzythämie ist oft recht erheblich. Werte bis 11 Mill. 
Erythrozyten, bei einem Hb. von 155%, wurden beob- 
achtet. In unserem ersten Fall fanden wir etwa 7,5 Mill. 
Ery. und 135% Hb. 

Wie bereits oben erwähnt, zeigt das Herz i.a. keine 
wesentliche Veränderung der Form und Größe. Diese Fest- 
stellung ist hinsichtlich der differentialdiagnostischen 
Abgrenzung von anderen, mit einem Morbus coeruleus 
einhergehenden, angeborenen Herzmißbildungen von be- 
sonderer Bedeutung. Auch in den von uns beobachteten 
Fällen war eine Herzvergrößerung nicht vorhanden, ob- 
wohl bei dem zweiten Patienten eine sehr starke Zunahme 
des Herzminutenvolumens bestand. 


Bei der Auskultation findet sich häufig ein für eine 
Gefäßanastomose charakteristisches, über die Dauer der 
Systole und Diastole anhaltendes, kontinuierliches Ge- 
räusch, dessen Punctum maximum von’der jeweiligen Lage 
des Aneurysma bestimmt ist. Oft ist aber auch nur ein 
systolisches Geräusch zu hören. Die Unterschiedlichkeit 
des Geräusches dürfte einmal auf der Lokalisation und 
Form des a.v.P. und zum anderen auf den jeweils ver- 
änderten Kurzschlußbedingungen, bzw. den Durchfluß- 
druckbeziehungen beruhen. 


Im Röntgenbild zeigen die a. v. P. Verschattungsbezirke, 
deren Aussehen je nach Lage, Größe und Form der Gefäß- 
mißbildungen variiert. Die Verschattung ist meist scharf 
vom umgebenden Lungengewebe abgesetzt, kann aber 
gelegentlich „aufgelockert” sein. Die differentialdiagno- 
stische Abgrenzung des a. v.P. von anderen Lungenrund- 
schatten wird durch den Nachweis eines breiten, vom 
Hilus zum Aneurysma ziehenden Schattenstreifens, her- 
vorgerufen durch die zu- und ableitenden Pulmonalgefäße, 
erleichtert. Eigenpulsationen, bzw. entsprechende kymo- 
graphische Befunde sind oft zu beobachten, können aber 
bei stärkeren bindegewebigen Veränderungen (z.B. nach 
Blutungen) in der Umgebung des a.v.P. fehlen. Neben 
diesen charakteristischen Befunden gibt es noch eine ganze 
Reihe von Symptomen, wie Dyspnoe, Nasen- und Lungen- 
blutungen, Brust- und Herzschmerzen, Schwindelgefühl 
usw., die gelegentlich angetroffen werden. Im Einzelfall 
können sie zwar richtungsweisend sein. Im allgemeinen 
kommt ihnen aber nicht die diagnostische Bedeutung zu, 
wie den oben besprochenen Symptomen. 


Ist der klinische Verdacht eines a.v.P. gegeben, so 
kann die Diagnose durch den Herzkatheterismus und die 
Angiokardiographie gesichert werden. Die Herzkatheteri- 
sierung ermöglicht es, andere Herz- und Gefäßmißbildun- 
gen, die einen Rechts-Links-Kurzschluß und damit eine 
Zyanose zur Folge haben, auszuschließen. Der Nachweis 
eines arteriellen Kurzschlusses im Lungenaneurysma kann 
durch den positiven Ausfall der Ätherprobe bei Lage des 
Katheters in der zum Aneurysma ziehenden Lungenarterie 
erbracht werden. Ein Vorführen der Katheterspitze in den 
aneurysmatischen Bereich muß strengstens vermieden 
werden, da bei der oft hauchdünnen Aneurysmawand die 
Gefahr einer Perforation gegeben ist. 














Die Angiokardiographie zeigt eine Kontrastanreicherung 
im Aneurysmabereich und läßt bei genügend schneller 
Bildfolge erkennen, daß das Kontrastmittel das linke Herz 
bereits zu einem Zeitpunkt erreicht, in dem sich in der 
übrigen Lunge die Venen zu füllen beginnen (21). Bei der 
Sicherstellung eines schon vermuteten a.v.P. können 
auch weitere, bis dahin unerkannt gebliebene Gefäß- 
anastomosen aufgedeckt werden. 


Die Prognose des a.v.P. ist wegen der zahlreichen 
Komplikationen, die im Verlaufe des Gefäßleidens auf- 
treten können, ernst. Zerebrale Durchblutungsstörungen in- 
folge kleiner, vom Lungenaneurysma stammenden Emboli 
oder Hirnblutungen wurden mehrfach beschrieben. Lun- 
genblutungen sind häufig, Hirnabszeßbildungen selten. 
Am stärksten sind die Träger dieses Gefäßleidens durch 
die Möglichkeit einer Ruptur des Aneurysmasackes mit 
tödlicher Blutung in den Pleuraraum gefährdet. So ist es 
erklärlich, daß die Patienten keine große Lebenserwartung 
haben und selten das 5. Lebensjahrzehnt erreichen. 


Hieraus ergibt sich die dringende Indikation zur Ope- 
ration des a. v.P. Die erste erfolgreiche Operation wurde 
1942 von Hepburn und Dauphinee (22) durc- 
geführt. In Deutschland berichtete als erster Derra (15) 
über ein erfolgreich operiertes a.v.P. (Fall 1). Das chir- 
urgische Vorgehen richtet sich nach den jeweils vorlie- 
genden Bedingungen, nach der Größe und Ausdehnung 
des Aneurysma, weiter danach, ob das a.v.P. solitär 
oder multipel vorkommt, ob es auf einen Lungenlappen 
beschränkt ist usw. Bei günstigsten Operationsbedingun- 
gen gelingt die lokale Exzision des Aneurysma (Janes 
[23], Garland und Auning [24]). In der Mehrzahl 
der operierten Fälle wurde eine Lobektomie durchgeführt. 
Seltener war eine Pneumonektomie erforderlich. Auch für 
kleine Fisteln, die noch nicht zu einer besonderen Beein- 
trächtigung des Allgemeinbefindens geführt haben, ist 
der operative Eingriff indiziert, da die Operationsgefähr- 
dung gering ist, das Aneurysma andererseits aber, all- 
mählich wachsend, eine stetige Gefahr für den Patienten 
darstellt. Der Wert der Ligatur einer entsprechenden 
Lungenschlagader als alleiniger Behandlungsmaßnahme 
ist noch umstritten. D’'Allaines (25), Packard und 
Waring (26) berichten in einer noch begrenzten Beob- 
achtungszeit Günstiges. Watson (27) hat sie sich als 
zwecklos erwiesen. Daß die Unterbindung durch Absper- 
rung des Blutstromes die Symptome und Gefahren im 
Augenblick behebt, ist verständlich. Die Anomalie ver- 
bleibt aber im Organismus, ohne daß man einstweilen 
weiß, was mit ihr auf die Dauer geschieht. Wir möchten 
glauben, daß man diese Abdrosselung, die übrigens tech- 
nisch recht schwierig sein kann (D’Allaines), nur im 
Notfall erwägen soll, vielleicht auch, um den verstüm- 
melnden Eingriff einer Pneumonektomie zu vermeiden. 
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Technik 


Aus der Inneren Abt. des evgl. Krankenhauses Iserlohn 
(Leit. Arzt: Dr. Dr. Klingner) 


Ambulante Bronchographie zur Früherkennun; 
des Bronchialkarzinoms 


von Dr. med. Werner Kunert 

Zusammenfassung: Zur Früherkennung des Broncialkarzinoms 
muß die Anwendung einfachster Untersuchungsmethoden, die 
in jedem kleineren Krankenhause und in jeder Röntgenpraxis 
durchführbar sind, gefordert werden. Als routinemäßige Rönt- 
genmethode hat sich die „Kernschattenbronchographie“ (Liese) 
bewährt, die von uns durch Kombination mit einer neuartigen 
Schleimhautanästhesierung mittels Adhaecain modifiziert wurde 
und in jeder Hinsicht optimale Ergebnisse zeitigt. Damit haben 
wir eine „Vorfeldmethode“ noch mehr zum Vorfeld diagno- 
stischer Möglichkeiten ausgebaut und sind in die Lage ver- 
setzt, nunmehr auch ambulante Bronchographien mit der Ziel- 
setzung reihenmäßiger Untersuchungen durchzuführen. 


Die immer wieder festzustellende Zunahme des Bron- 
chialkrebses stellt uns Ärzte vor ernste Aufgaben der 
Diagnostik und Therapie. Da Ursache und Entstehung 
dieses Leidens noch in tiefes Dunkel gehüllt sind, muß 
auf die Früherkennung in den ersten Monaten 
seiner Entwicklung Wert gelegt werden, wenn dem Kran- 
ken wirkliche Hilfe zuteil werden soll. Wir erleben es 
nicht selten, daß sich der Kranke monate- oder jahrelang 
mit Husten herumquält und zu spät einen Arzt aufsucht, 
oder aber, daß die Einweisung in das Krankenhaus durch 
den prakt. Arzt zu spät erfolgt. Es muß allgemein ärzt- 
liches Wissensgut werden, daß die Kardinalsymptome 
für die Früherfassung der Lungentumoren chronischer 
Reizhusten, Blutung, Brustschmerz und unmotiviertes 
Sputum sind. Haehner, Müller, Schmutte [l]). 
Vielfach werden chronischer Reizhusten und begleitendes 
Sputum mit der Verlegenheitsdiagnose „Raucherkatarrh“ 
abgetan und damit verhängnisvoll bagatellisiert. Jeder 
über sechs Wochen bestehende unklare Husten jenseits 
der Fünfzigerjahre sollte aber mit allen zur Verfügung 
stehenden diagnostischen Hilfsmitteln geklärt werden. 
Wurde bei der Durchleuchtung ein verdächtiger Lungen- 
oder Hilusbefund erhoben, so müssen in der Folge die 
Bronchographie oder Bronchoskopie zur Anwendung ge- 
langen, um jene Verdachtsmomente zu konkretisieren. 
Die Bronchoskopie ist ein Eingriff, der nur in größeren 
Krankenhäusern mit einer Spezialausrüstung durch- 
geführt werden kann, daher ist seine Anwendungsmög- 
lichkeit beschränkt. Auch die bronchographischen Unter- 
suchungsmethoden bedurften bislang einer stationären 
Vorbereitung und eines größeren Personalaufwandes. 

Es bedeutete daher einen großen Fortschritt, daß 
Liese und Mitarbeiter (2) auf der Suche nach 
einer „Vorfeldmethode”“ die sogenannte Kernschatten- 
bronchographie entwickelt haben. Das Neuartige dieser 
Methode ist, daß nach vorausgegangener Anästhesie- 
rung der oberen Luftwege das Kontrastmittel mit Hilfe 
eines besonders konstruierten Plexiglasspatels!), der 
zwei Längsbohrungen führt, instilliert werden kann. Da 
der Schluckreflex durch die Anästhesie vollkommen auf- 
gehoben wird, fließt das Kontrastmittel von selbst in die 
Trachea und breitet sich vorwiegend in den zentralen, als 
„Kernschatten“ bezeichneten, Bronchialabschnitten aus 
(Skizze). 

Gegenüber dem bisher üblichen Modus der Einführung 
eines Spezialkatheters oder einer Sonde in die Trachea, 
der eine umständliche und für den Kranken äußerst be- 
lästigende Methode darstellte, wurde mit der neuen 
Spatelbronchographie ein einfacher, schneller und siche- 
rer Weg zur Darstellung des Bronchialbaumes gefunden. 
Mit nur 4-6 cm? des Kontrastmittels läßt sich eine in- 





1) Hersteller: Mechan. Werkst. Med. Univ.-Klin. Köln. 
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tenısive Beschlagfüllung der Trachea, Bifurkation 
und Bronchien 1. und 2. Ordnung erreichen. 


Skizze: Instillation des Kontrastmittels durch den Plexiglasspatel 


Wir haben diese von Liese und Mitarbeitern erfundene 
Methode aufgegriffen, weil sie gerade für ein kleineres 
Krankenhaus die Möglichkeit einer schnellen und auf- 
schlußreichen Bronchographie auf denkbar einfachstem 
Wege schafft. Wir glauben, daß die Beschlagfüllung der 
Bronchien im Gegensatz zur vielfach geübten Prallfüllung 
die Erkennung feiner Reliefveränderungen der Bronchial- 
shleimhaut ermöglicht und propagieren sie in Analogie 
zur Reliefuntersuchung des Verdauungstraktes. 

Die vorliegende Mitteilung erfolgt, weil wir diese be- 
reits publizierte Spatelbronchographie mit einer neuen 
Anästhesiemethode kombiniert haben. Dadurch ist eine 
bisher nicht erreichte Schnelligkeit und Sicherheit des 
gesamten Eingriffes gelungen. 


Zur Schleimhautanästhesie wurde bisher im allge- 
meinen Pantocain in 1—2%iger Lösung verwendet. 
Diese Pantocainanästhesie oder ähnliche Anästhesierungs- 
verfahren setzten aber gewöhnlich eine Prämedikation 
(Mo-Atropin oder Luminal) und subtile Technik sowie 
manuelle Vorbildung voraus. Nach eigenen Erfahrungen 
nahm dieser Vorgang immerhin 10—20 Minuten in An- 
spruch, ehe zur Füllung des Bronchialbaumes geschritten 
werden konnte. Das von Liese (2) beschriebene zusätz- 
lihe Inhalieren einer 2%igen Pantocainlösung mit dem 
Pari-Inhalator dauerte allein 20 Minuten. Hinzu kommt, 
daß Überempfindlichkeitsreaktionen und nachfolgende 
Schäden, wenn auch sehr selten, beschrieben worden sind. 

Mit dem neuen Oberflächenanästhetikum Adhaecain 
(Chem. Fabrik von Heyden, München) bekamen wir ein 
ideales Mittel an die Hand, das eine optimale Anästhe- 
sie der oberen Luftwege innerhalb von 2—3 Minuten ge- 
währleistet. Nach den Untersuchungen von Böhm (5) 
ermöglicht der Zusatz eines künstlichen Eiweißkörpers 
Adhaegon zu einer 1%igen Pantocainlösung nicht nur 
eine rasche Ausbreitung des Anästhetikums in der Schleim- 
haut, sondern setzt auch die Toxizität des Pantocain 
erheblich herab. Bei unseren ersten Versuchen ließen 
wir noch eine Prämedikation und perkutane Novocain- 
blockade des N. laryngeus sup. vorausgehen. Die über- 
tsschende Wirkung veranlaßte uns aber bald, die 
genannten Vorbereitungsmaßnahmen fallen zu lassen 
und Adhaecain allein zu verwenden. 

Wir gehen dabei so vor, daß wir dem nüchternen Pat. nach Herab- 
äbdrücken der Zunge aus einer gewöhnlichen Halsspritze einige 
Tropfen des Adhaecain auf die Uvula, die Tonsillentaschen, die 
hintere Rachenwand und den Zungengrund tropfen. Dieses Vorgehen 
bewirkt allein schon Trockenheit und allmählich einsetzende Betäu- 
bung. Man verbraucht hierbei nicht mehr als 0.5cm?. — Mit dem 
Kehlkopfspiegel wird dann der Kehlkopfeingang eingestellt und der 
Innenraum des Kehlkopfes mit 1,5 cm? berieselt. Dabei tritt Husten- 
teiz auf, der jedoch vorübergehend ist und die Selbstausbreitung des 
Adhaecain sogar fördert. Nach 1—2 Minuten geben die Pat. bereit; 
an, daß sie nicht mehr schlucken können. Um eine sichere Anästhesie, 
auch der Trachea und tieferer Abschnitte zu garantieren, gehen wir 
vorsorglich mit einem getränkten Watteträger durch die Stimmritze 
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und lassen ihn eine Weile liegen. Fehlender Würgreiz und aufge- 
hobener Schluckreflex geben die gelungene Anästhesie zu erkennen. 
Das herabgeflossene Adhaecain hat infolge seiner guten Haftfähigkeit 
alle Hustenreizstellen, besonders die in Bifurkationsnähe, ausge- 
schaltet. — Der Untersuchte erhält bei einem Verbrauch von 2 bis 
3cm? der Lösung 20—30 mg Pantocain, womit man noch unter 
der Gefahrengrenze von 60 mg Pantocain liegt. Wir haben bisher bei 
fünfzig Anästhesierungen nicht die geringsten Klagen, geschweige 
denn Zwischenfälle. erlebt. 

Der so vorbereitete Pat. kommt nun vor den Röntgenschirm. Mit 
Hilfe des über den Zungengrund geführten Plexiglasspaltes wird die 
angewärmte Kontrastflüssigkeit von einer Hilfsperson bei gleich- 
zeitiger Schirmbildkontrolle langsam injiziert. Das Kontrastmittel 
— wir verwendeten ausschließlich Jodipinöl, weil nach unseren 
Erfahrungen die wasserlöslichen Kontrastmittel die Trachealwand zu 
stark reizten — fließt über die Sinus piriformes und seitlich der Inci- 
surae interarytaenoideae in die Trachea. (Wir testen eine evtl. Jod- 
überempfindlichkeit durch Jodanstrich am Vortage.) Durch Seitwärts- 
beugung, Seiten- oder Kopftieferlagerung des Kranken läßt sich das 
Kontrastmittel in die jeweils gewünschten Lungenabschniitte dirigieren. 
Wir sind dabei niemals auf größere Schwierigkeiten gestoßen und 
haben auch nie Kontrastflüssigkeit im Osophagus oder Magen ge- 
funden. — Es empfiehlt sich ferner, das Röntgenpersonal vor der 
Bronchographie an Hand der Thoraxaufnahme über den zu füllenden 
Bronchialabschnitt zu orientieren. Im Falle einer totalen Atelektase 
der rechten Lunge wurden so Fehlbelichtungen vermieden. Um 
störende Bronchospasmen, die die spätere Bildbeurteilung erschweren 
können, zu vermeiden, injizieren wir vor dem Eingriff Buscopan. Nach 
der Bronchographie ist Nahrungs- und Flüssigkeitskarenz für 2 bis 
3 Stunden wegen der Gefahr des Sichverschluckens erforderlich. 

Der gesamte Bronchographievorgang nimmt einschließ- 
lich die Anästhesierung bei eingeübtem Personal 5 bis 
10 Minuten in Anspruch und ist besonders für ältere und 
ängstliche Kranke sowie diejenigen mit Stenokardie und 
Atemnot äußerst schonend. Wir erlebten bei bisher 40 
Kontrastfüllungen, die wegen Verdachtes auf ein Bron- 
chialkarzinom mit der hier beschriebenen modifizierten 
Methode durchgeführt wurden, auch keinen störenden 
Hustenreiz, sofern der Pat. nicht willkürlich zum Zwecke 
der Ausbreitung des Jodipinöls zum Husten aufgefordert 
wurde. Die völlige Ausschaltung unwillkürlichen Husten- 
reizes trägt zur Vermeidung der für die Diagnostik nutz- 
losen Alveolarfüllung bei, von der alleinnach Werthe- 
mann und Vischer (3) Kontrastmittelschäden zu 
befürchten sind. Sofern man nach der Bronchographie die 
Expektoration durch Anastil oder Transpulmin unter- 
stützt, sind am folgenden Tage nur noch kleine Jodipin- 
reste festzustellen. Mehrere Tage später fanden wir bei 
Kontrollen nur selten Spuren des Kontrastmittels. 

Wir demonstrieren 2 Abb.*), wovon die eine die Be- 
schlagfüllung der Trachea und Bifurkation sowie der 
Hauptbronchien und die andere eine Füllung der Unter- 
lappensegmentbronchien wiedergibt. 

Diese einfache Methode steht anderen qualifizierten, 
aber nicht auf breitester Basis anwendbaren Methoden 
gegenüber, soll jedoch nicht mit ihnen konkurrieren. Ihre 
Aussagemöglichkeit wird gerade durch die Tatsache einer 
feinen Reliefzeichnung erhöht. Mit ihrer Hilfe konnten 
wir bei Verdachtsfällen die Diagnose eines Bronchial- 
karzinoms auf Grund eines Konturdefektes oder der 
Nichtfüllung eines Bronchialabschnittes stellen. Im Zwei- 
felsfalle können immer noch die selektive Bronchographie 
mit Füllung des betroffenen Segmentes oder die Bronmcho- 
skopie zur Anwendung kommen. 


Erst kürzlich beschrieb Maaßen (4) eine Methode 
der Kontrastmittelapplikation mit Hilfe eines Doppel- 
blockerkatheters, der die einzelnen Lungenabschnitte ge- 
trennt voneinander zur Darstellung bringt. Ihr Haupt- 
anwendungsgebiet liegt in der Phthisiologie. Auch dürfte 
die Bronchographie in Intubationsnarkose nach Leb (6) 
nur in besonders gelagerten Fällen mit Berechtigung 
durchgeführt werden. Ihre Vorteile der Sauerstoffbeat- 
mung und nachfolgenden Absaugung des Kontrastmittels 


*) Die Abb. sind auf dem Kunstdrucblatt, S. 15 
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wiegen wohl kaum die Nachteile eines nichtindifferenten 
Eingriffes (Intubation) und des technischen, sowie perso- 
nellen Aufwandes auf. Die psychische Schonung, die der 
Intubationsnarkose zugute gehalten wird, ist bei unserem 
Vorgehen zumindest in dem gleichen Maße verwirklicht. 
Dadurch, daß wir den Untersuchungsgang der Bron- 
chialdarstellung so verkürzt und vereinfacht haben, 
kommt er geradezu einer Magen-Darm-Durchleuchtung 
gleich. Bei dem geringen Verbrauch an Adhaecain-Lösung 
und Kontrastmittel ist diese modifizierte Methode gerade 
zur wiederholten Kontrolle sowohl in der ambulanten 
Röntgenpraxis als auch im Krankenhaus geeignet. Nach- 
dem alle Voraussetzungen zur ambulanten Bronco- 
graphie erfüllt sind, können nunmehr Reihenunter- 
suchungen gefährdeter Personengruppen durch- 
geführt werden. Bei der geringen psychischen Belastung 
sind neue Ausblicke auch für die Anwendung in der 
Kinderheilkunde eröffnet. Es resultiert also aus den dar- 
gestellten Vorzügen eine bedeutende Erweiterung der 
Anzeigestellung. 
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Stimmen der Praxis 


Bericht über die Auffindung eines intravenösen, 
frei verschieblichen Lipoms 


Ein 72j. Patient macht in der Sprechstunde auf einen rundlichen, 
etwa bohnengroßen Tumor von weicher Konsistenz aufmerksam, der, 
wie vom Pat. selber schon richtig beobachtet, innerhalb einer sub- 
kutanen Vene des rechten Armes distal- wie proximalwärts beliebig 
weit verschoben werden kann. 


Das Gebilde wird nach Infiltrationsanästhesie entfernt. Der Befund 
der intravenösen Lage wird hierbei bestätigt. Die Vene ist mäßig 
kollabiert, jedoch nicht thrombotisch verändert und entleert bei der 
Eröffnung eine geringe Menge tiefschwarzen, offenbar in Stase be- 
findlichen Blutes. Der Tumor liegt völlig frei in der Vene und springt 
auf leichten Druck fast spontan heraus. Er ist ca 15mm lang und 5mm 
breit, hat die Gestalt einer kleinen Bohne und ist von einer glatten 
weißlichen, offenbar bindegewebigen Kapsel umgeben. Nach Unter- 
bindung der Vene und Hautnaht glatter Heilverlauf. 


Das Operationspräparat, in dem zunächst ein organisierter Throm- 
bus vermutet wurde, wurde in das Pathologische Institut (München, 
Prof. Dr. W. Hueck) eingesandt. Die histologische Untersuchung 
ergab „eindeutig reines Fettgewebe mit bindegewebiger Kapsel und 
frischerer Nekrose im Inneren. Kleines Lipom. Geringe entzündliche 
Zell-Infiltrate am Rand“. Der Befund wird hier mitgeteilt, weil Verf. 
vermutet, daß er von pathologisch-anatomischem Interesse ist, und 
weil ihm ähnliche Fälle nicht bekannt sind. Zur Pathogenese läßt sich 
nur vermuten, daß es sich um die sekundäre Umwandlung eines 
organisierten Thrombus handelt — bindegewebige Organisation vom 
Endothel her ist für Thromben ja nichts Ungewöhnliches — bei 
späterer Wiederablösung vom ernährenden Venenwandgewebe —, 
wenn man nicht der etwas gewagten Hypothese folgen will, daß das 
Lipom gewissermaßen in die Vene hineingewachsen bzw. von dieser 
„umwachsen“ worden sei, wobei die ernährende, ursprünglich flächige 
Gewebebrücke nach und nach zum Saum und zum Strang reduziert 
and endlich unterbrochen worden wäre, so daß das Lipom „flott’ 
wurde. Zweifellos handelte es sich um einen potentiellen Embolus, 
wobei offenbleiben mag, wie hoch man die Emboliegefahr veran- 
schlagen will. 

Zur Anamnese ist noch zu berichten, daß der Patient sich erinnert, 
das Gebilde seit etwa einem Jahr beobachtet zu haben. Ursprünglich 
sei es nicht beweglich gewesen. Der primäre Sitz und der Zeitpunkt 
des „Flottwerdens“ werden nicht mehr genau erinnert. 

Der Patient ist von Beruf Zimmermann, war bis in letzte Zeit 
berufstätig und ist sicher vielen kleinen stumpfen Traumen, die 
zweifellos auch die Venenwände der Unterarme betrafen, ausgesetzt 
gewesen. Für die Mitteilung ähnlicher Befunde wäre Verf. dankbar 

Dr. W. Rupprecht, Endorf (Obb.), Franz-Kriechbaum-Str. 274. 
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Fragekasten 


Frage 1: Nach allgemein anerkanntem Grundsatze wird der Schwan- 
gerschaftsbeginn vom 1. Tage der letzten Menstruation ab gerechn« 
Nach Knaus tritt aber die Befruchtung zwischen dem 11. bis i5. Tay 
vor dem darauffolgenden Menstruationstermin ein. Nimmt man n 
beispielsweise den 1. März als 1. Menstruationstag an, so erfolgt «div 
Geburt etwa am 5. Dezember. Es ist also der erste Schwangerscha! 
monat am 28. März beendet, kann also im günstigsten Falle nı: 
15 Tage dauern. Wenn nun die betreffende Dame am 18. Mür; 
heiratet, und gerade noch befruchtet werden kann nach der Lehre von 
Knaus, also erheblich vor Ablauf der „Neunmonatsfrist“ entbunden 
wird, so käme sie in den schuldlosen Verdacht eines vorehelichen 
Geschlechtsverkehrs, Wie steht nun die Lehre von Knaus zu diesern 
extremen Zahlenbeispiel bezüglich Beginn und Dauer der Schwang::- 
schaft sowie des ersten Schwangerschaftsmonats? 


Antwort: In welchem Maße der Geburtstermin von der 
Länge und Variabilität des menstruellen Zyklus abhängig 
ist, habe ich an Hand eindrucksvoller Beispiele bereits in 
mehreren Arbeiten (Zbl. Gynäk. [1939], S. 194; J. Obstetr. 
Gynaec. Brit. Empire, 56 [1949], S. 181; Arch. Gynäk., 183 
[1953], S. 590; Paracelsus-Beih., Br. Hollinek, Wien |1954]} 
zu zeigen versucht. Die bisher gebräuchlichste Meihode 
der Berechnung des Geburtstermines nach Naegele läßi 
nämlich die individuelle Eigenart des menstruellen Zyklus 
unberücksichtigt und errechnet den Geburtstermin nur 
vom letzten Menstruationstermin durch Abziehen von 
3 Monaten und Hinzuzählen von 7 Tagen. Nach Naegele 
würde also eine Frau, die ihre letzte Menstruation am 
1. März hatte, die Geburt am 7. Dezember zu erwarten 
haben. Diese Berechnung wird stimmen, wenn der Zyklus, 
in dem die Frau empfangen hat, bei Ausbleiben der 
Schwangerschaft kurz gewesen wäre, d.h. wenn sie be- 
reits am 7. Tage ovuliert hätte. Die Berechnung des Ge- 
burtstermines nach Naegele ist also schematisch und baut 
auf der falschen Voraussetzung auf, daß alle Frauen schon 
am 7. Tage des Zyklus empfangen und nach 273 Tagen 
bzw. 39 Wochen ihr Kind bekommen. Das trifft aber in 
der Mehrzahl der Fälle deshalb nicht zu, weil der men- 
struelle Zyklus individuell sehr verschieden und gewöhn- 
lich länger als 21 Tage ist. Die Berechnung des Geburts- 
termines nach Naegele ist daher ein Notbehelf, der sehr 
irreführen kann, wenn man vom menstruellen Zyklus 
nicht mehr weiß als nur den letzten Menstruationstermin 
vor Eintritt der Schwangerschaft. 


Will man also mit größerer Treffsicherheit den Geburts- 
termin berechnen, dann ist dazu die Kenntnis des indivi- 
duellen Menstruationstypus erforderlich, der sich aus den 
Menstruationsterminen des der Schwangerschaft voran- 
gegangenen Jahres bestimmen läßt. Nehmen wir z.B. an, 
daß eine Frau einen Zyklus von 27—31 Tagen und ihre 
letzte Menstruation am 1. März hatte. Diese Frau würde 
während ihres Ovulationstermines d. i. in der Zeit vom 
13.—17. März — die Ovulation findet regelmäßig’ am 
15. Tage ante menstruationem statt — empfangen und ihr 
Kind in der Zeit vom 13.—17. Dezember zu erwarten 
haben. Hingegen würde eine Frau mit einem Zyklus von 
20—25 Tagen und nach einer letzten Menstruation am 
1. März schon in der Zeit vom 6.—11. März empfangen 
und ihr Kind bereits in der Zeit vom 6.—11. Dezember 
erwarten können. Liegt aber ein Zyklus von 30—36 Tagen 
vor, dann wird nach einem letzten Menstruationstermin am 
1. März die Schwangerschaft erst in der Zeit vom i6. bis 
22. März ihren Anfang nehmen können und die Geburt 
nicht vor dem 16.—22. Dezember zu erwarten sein. Diese 
Beispiele veranschaulichen die große Bedeutung der ge- 
nauen Kenntnis der individuellen Eigenart des men- 
struellen Zyklus für eine zuverlässige Bestimmung des 
Geburtstermines. Daher sollen die Mädchen und Frauen 
nicht nur deshalb zur sorgfältigen Führung eines Men- 
struationskalenders erzogen werden, weil sich auf Grund 
der Menstruationstermine eines Jahres der individuelle 
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Konzeptionstermin bestimmen und damit eine natürliche 
Geburtenregelung verfolgen läßt, sondern weil mit Hilfe 
eines gewissenhaft geführten Menstruationskalenders 
auch der Geburtstermin mit geradezu verblüffender Si- 
cherheit vorausgesagt werden kann. Aber nur jene Ärzte 


J. Hett, Anatomie, Histologie und Entwicklungsgeschichte 2 


] 


werden diese kleinen Freuden des Geburtshelfers erleben, 
die sich mit dem Wissensgute vertraut gemacht haben, 
das ich in meinem Buche „Die Physiologie der Zeugung 
des Menschen“, 4. Auflage, W. Maudrich, Wien 1953, 
niedergelegt habe. Prof. Dr. Hermann Knaus, Wien. 


Referate 


Kritische Sammelreferate 


Anatomie, Histologie und Entwicklungs- 
geschichte 


von Prof. Dr. J. Hett 


Während wir über die Plazenta des Menschen und der Tiere recht 
gut unterrichtet sind, fehlen noch systematische Arbeiten über die 
Eihäute. Um diese Lücke zu schließen, haben Bautzmann und 
Schröder zunächst das Amnion des Hühnchens und des Menschen 
einer genaueren Untersuchung unterzogen. In den Epithelien ließ 
sich in beiden Fällen eine im Lauf der Entwicklung stark ansteigende 
Vakuolisierung des Plasmas nachweisen. Die Vakuolen enthielten 
weder Fett noch Schleim und scheinen mit der Fruchtwasserbildung 
in Zusammenhang zu stehen. Neben einer beträchtlichen Zahl mehr- 
kerniger Amnionepithelien, die große Platten darstellen und bis zu 
6 Kerne enthalten können, wurden auch riesenzellähnliche Gebilde 
beobachtet, die von einem Kranz kleinerer Elemente umgeben waren 
und leicht mit Ganglienzellen zu verwechseln sind. Diese konnten 
jedoch ebensowenig wie Nerven festgestellt werden, wenn auch 
stärkere Verspannungszüge kollagener Fasern, die in einer Fibro- 
zytenhülle stecken, Axone vortäuschen. Das Mesenchym des Amnion- 
epithels differenziert sich beim Hühnchen auffallend rasch in glatte 
Muskulatur und Bindegewebe, wobei letzteres einen Ausbildungsgrad 
erreicht, der dem beim erwachsenen Tier zu beobachtenden üöitter- 
faserwerk entspricht. Beim Menschen besitzt die Amniondeckschicht 
nur eine rein bindegewebige Grundlage. Es finden sich zunächst 
eine Reihe von sternförmigen Anhäufungen fibrozytärer Elemente, 
die sich später netzartig über das Amnion zusammenschließen und 
bereits mit 20 mm Sch. St. L. ein fibrilläres Maschenwerk bilden, das 
in gleichem Maße, wenn auch straffer und faserreicher beim Neuge- 
borenen vorliegt. 

Die morphologischen Grundlagen des Blasensprunges wurden von 
Petry in bezug auf Material und Struktur der Eihäute einer funk- 
tionellen Analyse unterzogen. Es ergab sich, daß die Dezidua und 
das anschließende Choriongewebe bereits bei geringer mechanischer 
Beanspruchung einreißen im Gegensatz zu dem wesentlich wider- 
standsfähigeren Amnionbindegewebe. Dieses besitzt eine außer- 
ordentlich komplizierte Struktur in Form von feinen Gitterfasern und 
scherengitterartigen gröberen Fasern. Während der Eröffnungs- 
periode kommt es zu einer Verschiebung des Amnion gegenüber dem 
wandständigen Chorion im Bereich einer zwischen beiden befindlichen 
Bindegewebslage, die durch ein hohes Wasserbindungsvermögen 
ausgezeichnet ist. Je nach der Größe der Wasseraufnahme kann man 
trockene Eihäute unterscheiden, bei denen die Verschiebung geringere 
Ausmaße erreicht als bei solchen, deren Intermediärzone infolge ihrer 
gallertartigen Beschaffenheit hierzu geeigneter ist. Histologisch ent- 
sprach dem besonderen Verhalten der Zwischenschicht ein diiferen- 
zierter Periodenbau der Protofibrillen im elektronenoptischen Bild. 

In der Nabelschnur des Menschen kommen verhältnismäßig viel 
Mastzellen vor. Extrakte aus dem Organ ergaben eine Hemmung der 
Blutgerinnung, so daß hier wohl ein Zusammenhang zwischen diesen 
beiden Befunden besteht, zumal allgemein angenommen wird, daß 
Mastzellengranula Heparin enthalten. Allerdings zeigten auch Pla- 
zentarextrakte gerinnungshemmende Eigenschaften, obwohl histo- 
logisch in der Plazenta kaum Mastzellen gefunden wurden (Sundberg). 

In Fortführung der Versuche von Büchner und Rübsaamen stellten 
Naujoks und Mushett fest, daß selbst kurzfristiger Sauerstoff- 
entzug (3—5 Stunden bei 2,4—5% O,) bei sich entwickelnden Hühn- 
chen einen schädigenden Einfluß auf die Formbildungs- und Diffe- 
fenzierungsvorgänge ausübt. Hervorzuheben ist die Tatsache, daß je 
nach dem Zeitpunkt des Sauerstoffentzuges nach einer normalen 
Vorbebrütung von 1—120 Stunden sich die Auswirkungen verschieden 
gestalteten. In früheren Stadien treten neben Herzektopie besonders 
Entwicklungshemmungen am Nervensystem auf (Anenzephalus, Spina 
bifida, Rachischisis und Zyklopie), in späteren (ab 60 Stunden) 
wurden Mikrophthalmus, Ektopie der Linse und Unregelmäßigkeiten 
in der Ausbildung der Retina, Verwerfungen des Rückenmarkrohres, 
Gliarosetten am Hirn und Rückenmark, ferner Chordaveränderungen 





mit Verkrümmungen der Längsachse, Störungen der Extremitäten 
und des Schwanzes neben Hautblasen beobachtet. 


In gleicher Richtung liegen die Ergebnisse der Untersuchungen von 
Degenhardt, der bei trächtigen Kaninchen durch einmaligen kurz 
dauernden Sauerstoffentzug (4—7 Stunden) Fehlbildungen am Achsen- 
skelett und im Kopfbereich (Kryptophthalmus, Cheilognathopalato- 
schisis) feststellte: die Tragzeit der Tiere war gleichzeitig verlängert 
Selbst das vielfach als vitaler Farbstoff verwendete Trypanblau kann 
bei trächtigen Tieren (Kaninchen in ca. 13% der Fälle der Nach- 
kommenschaft) Schwanz- und Augenmißbildungen hervorrufen 
(Harm). 

Die Versuhe Murakamis (Trypanblau und Lithiumkarmin 
intravenös bei graviden Mäusen) führten ebenfalls zu ausgedehnten 
Mißbildungen, die in Übereinstimmung mit den bisherigen Zrgeb 
nissen paraplazentarer Beeinflussung hauptsächlich das Nervensystem 
betrafen, daneben aber auch Schwanzdefekte, Hasenscharten und 
Ektopie des Herzens auslösten. 

Diese Schäden stellen also das Ergebnis von experimentellen Ein- 
griffen in das jeweils im Vordergrund stehende determinative Ge- 
schehen dar, das bekanntlich durch empfindliche Phasen gekenn- 
zeichnet ist. 

Eine Bestätigung hierfür ist auch die Tatsache, daß bei Röntgen- 
ganzbestrahlungen (300 r) von graviden Mäusen am 15. Tag der 
Tragzeit nur das Wachstum der bereits angelegten Knochen (Femur, 
Mandibula, Os parietale) gehemmt wird (Levy). Da die Tiere die 
empfindliche Phase für die Skeiettentwicklung bereits hinter sich 
haben, sind ihre Knochen wohl kleiner als die Kontrollen, zeigen 
aber keine Defekte. 

Einen weiteren interessanten Hinweis der Wachstumsbeeinflussung 
geben die Beobachtungen von Wurmbach. Die normale, vom 
Knorpel infolge von Wasseraufnahme und Chondronmukoidein- 
lagerung bewirkte Stemmkörperfunktion kann durch Hormone und 
Vitamine (Thyroxin, Cortison, Vitamin E) verändert werden, so daß 
z.B. bei Amphibien Skelettdeformitäten entstehen. 


So ergeben sich gerade durch die mannigfachen Beobachtungen der 
letzten Jahre genügend Grundlagen für die Auffassung, daß der 
erbmäßig festgelegte Typus durch äußere Faktoren während der 
Entwicklung wesentlich abgeändert werden kann. 


An zahlreichen Injektionspräparaten (Hund, Katze) der großen 
Gelenke (Hüfte, Knie, Schulter, Ellbogen) studierte Hidvegi die 
feinere Gefäßarchitektonik der Synovialmembran. Zotten und Falten, 
die immer vaskularisiert sind, wenn auch nicht ganz bis zur Spitze, 
werden von Gefäßen versorgt, die unabhängig von dem allgemeinen, 
unter der inneren Oberfläche des Gelenkes gelegenen dichten Ka- 
pillarnetz sind. Die subsynoviale und die dann nach außen folgende 
fibröse Schicht enthalten nur größere Stämme. Die Oberflächendiffe- 
renzierung der Synovialmembran setzt erst postembryonal ein und 
führt zu einer für die einzelnen Gelenke charakteristischen Ver- 
teilung der Zotten und Falten. Entsprechend ergeben sich sowohl 
örtlich als auch zeitlich Unterschiede bei der Ausscheidung von Stoffen 
durch die Zotten, wie u.a. Versuhe (Hidvegi und Kelentei) 
mit parenteral zugeführten Stoffen (Penicillin, Streptomycin) zeigten. 

Die Schnelligkeit der Resorption von Röntgenkontrastmitteln (Dio- 
drast, Neo-Iopax), die Ratten in das Kniegelenk gespritzt wurden, 
hängt nach den experimentellen Untersuchungen von Moffett von 
der Blutzirkulation und dem Zustand der Grundsubstanz der Syno- 
vialmembran ab. Hoden-Hyaluronidase, intraartikulär verabreicht, 
steigert die Resorption, ebenfalls Adrenalektomie, Cortison oder 
Desoxycortison dagegen nicht. 

Neue elektronenoptische Untersuchungen an der quergestreiiten 
Muskulatur (Ruska, Bennet und Porter) stellen eine Reihe 
bisher noch strittiger Punkte der Muskelhistologie richtig. Die in sog. 
Muskelsäulchen angeordneten Myofibrillen bilden im Querschnitt 
polygonal begrenzte Gebilde (ca. 0,5—1,0 u Durchmesser), in deren 
Innerem in regelmäßiger Anordnung die Myosinfäden als feinste 
punktförmige Anschnitte erscheinen. Ihr Abstand voneinander beträgt 
300 Ä. Die am Lichtmikroskop bisher erarbeiteten Vorstellungen über 
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den Feinbau der Fibrillen konnten elektronenoptisch in vollem Um- 
fange bestätigt werden. Die M-Scheibe sowie die Z-Membran, die zu- 
weilen auf Grund von mechanischen Vorstellungen mit dem Sarkolemm 
in Beziehung gebracht worden sind, beschränken sich nur auf die 
Fibrillen. Der Zug dieser Fibrillen wird durch einen am Ende des 
Muskelschlauches befindlichen verdichteten Mantel von kollagenen 
Fibrillen auf die Sehne übertragen. Eine Vermehrung der Fibrillen 
durch Längsspaltung (Heidenhain) konnte nicht festgestellt werden. 
Studien über die Hypertrophie des Skelettmuskels (G. Wendt) 
zeigten, daß bei geringerem Grad der Zunahme zunächst nur die 
kleineren Faserquerschnitte beteiligt sind; die übrigen Fasern aber 
erst bei einer weiteren Zunahme des Muskels bis zu den maximalen 
Werten folgen. Dies hängt wohl damit zusammen, daß die kleineren 
Fasern noch eine Wachstumsreserve besitzen. Die Gewichtszunahme 
betrug bei Katzen 37—50%. Neben der Verdickung war auch eine 
Längszunahme der Faser zu beobachten. Außerdem änderte sich der 
Fiederungswinkel im geringen Maße, so daß, im ganzen gesehen, im 
Muskel ein allmählicher Umbau stattfand, der allerdings begrenzt 
ist, da z.B. die Zunahme des Faserquerschnittes nicht gleichmäßig 
Schritt halten kann mit der relativen Abnahme der Kraft, die 
wiederum von der Zunahme des Fiederungswinkels abhängig ist. 
Auch das Sehnengewebe besitzt eine gewisse Anpassungsfähigkeit 
bei veränderter Beanspruchung. So konnte bereits 1948 Ingelmark 
nachweisen, daß junge, ‘in der Lauftrommel trainierte Ratten nach 
9 Monaten eine Sehnenverdickung von 30% gegenüber ungeübten 


Kontrollen aufwiesen. Während diese Versuche an Tieren in der- 


Wachstumsperiode ausgeführt wurden, wies Rollhäuser an 
erwachsenen Tieren eine submikroskopische Anpassung an die durch 
das Experiment veränderten Bedingungen nach. Je nachdem die Sehne 
mehr belastet oder entlastet war (temporäre Lähmung der Muskulatur 
durch Vereisung des Ischiadikus), ergaben sich Unterschiede in der 
Doppelbrechung und im Wassergehalt der Sehne, während mikro- 
skopisch (Faserwellung, Zellzahl, Kapillarenversorgung) keinerlei 
Unterschiede zu verzeichnen waren. Bei entlasteten Muskeln sinkt, bei 
trainierten steigt die Doppelbrechung der Sehne; der Wassergehalt 
ist dann am niedrigsten, wenn die Doppelbrechung ihre höchsten 
Werte aufweist. Die Mizellen werden wahrscheinlich in der ent- 
lasteten Sehne abgebaut und das Proteinmaterial in ungeordnetem 
Zustand in die umgebende Intermizellarsubstanz einbezogen. Ent- 
sprechend war die Zugfestigkeit der entlasteten Sehne im Durch- 
schnitt um 20% niedriger als bei Kontrollen. 

Statistische Erhebungen über die Größe der menschlichen Fett- 
zellen durch Reh zeigten, daß diese beim Erwachsenen im Mittel 
zwischen 70 und 120 « schwankt. Zellen unter 70 #« kommen bei Ab- 
gemagerten, über 120 « bei Fettsüchtigen und in Lipomen vor. Er- 
nährungszustand und Fettzellengröße gehen hierbei ungefähr parallel. 
Im einzelnen ergaben sich zwischen dem Fettgewebe der untersuchten 
Körperstellen (Bauchhaut, Epikard, Netz, Nierenhilus, Axilla, Retro- 
peritonealraum) Unterschiede, die in der speziellen Anordnung der 
Häufigkeitsmaxima auf der Verteilungskurve zum Ausdruck kamen. 

Die konstruktive Form des Zwerchielles wurde von H. Heinrich 
untersucht, und zwar besonders im Hinblick auf die im Inspirium 
zu beobachtende paradoxe kaudalkonvexe Krümmung seiner Pars 
sternalis. Neben homolateralen Fasern, die die beiden Kuppel» 
bilden helfen und die Mittellinie nicht überschreiten, kreuzen sich 
die in den beiden Schrägdurchmessern des Brustkorbes eingestellten 
kontralateralen Faserzüge in der Medianen. Bei maximaler Inspiration 
können sich die ventralen Schenkel des kontralateralen Systems in 
eine transversale Ebene einstellen, wobei sich dann das von ihnen 
eingeschlossene Mittelfeld des Mittellappens und die Pars sternalis 
nach kaudal vorwölben. Die Muskelfaserlänge ist übrigens am Zwerch- 
fell starken individuellen Schwankungen unterworfen (2—19 cm). 


Bei der Resektion der ersten Rippe von ventral ist der in bezug 
auf seine Wurzelbildung variable N. thoracalis longus gefährdet und 
damit auch der von ihm versorgte Musculus serratus lateralis, dessen 
Lähmung nicht nur in der Unfähigkeit besteht, den Arm über die 
Horizontale zu heben, sondern auch noch bei dem Patienten ein 
störendes Fremdkörpergefühl verursacht und außerdem die Aus- 
bildung einer gefährlichen Skoliose begünstigt. Nur in etwas mehr 
als der Hälfte der Fälle wird der Hauptstamm kranial zur ersten 
Rippe gebildet, sonst in deren Höhe oder kaudal von ihr. Am meisten 
ist der Wurzelanteil C, der Verletzung ausgesetzt, da er, eingehüllt 
in der Faszie, meist den ventralen Rand des M. scalenus umschlingt 
Deshalb sollte man bei der Resektion den Muskel nicht durchtrennen 
und das abgelöste Rippenperiost an seinem Ort belassen. Die Inner- 
vationsbereiche der einzelnen, den Muskel versorgenden Segmente 
(C,;—C,, seltener auch C,) überschneiden sich größtenteils, aber nie 
vollständig. Diese Durchbrechung der normalen Segmentierung dürfte 
als weiterer Beweis für die phylogenetisch noch nicht fest ver- 
ankerte Ausformung der Skapula aufgefaßt werden (Bernett). 
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Die bereits früher an der Aorta von Sinapius festgestellte nd 
im Alter sich besonders ausprägende Polymorphie der Endotheiien 
und im besonderen deren Kerne konnte nun auch an den Herzklap»en 
(Mitralis, Trikuspidalis, Aorta) und im Bereich des rechten ind 
linken Atrium festgestellt werden (Sinapius und Möhring). 

Vielkernige Elemente traten mit dem 2.—3. Lebensjahrze ınt 
häufiger auf, auch Lochkerne sind für das Alter typisch. Ferner 
wurden wiederum Lücken im Epithelverband beobachtet, deren in ra- 
vitaler Charakter sehr wahrscheinlich ist, da artifizielle Ablösunc.en, 
die erst 10 Stunden post mortem auftreten, auszuschließen wa an, 
Auffallend waren rhythmische Strukturen, die durch den rexel- 
mäßigen Wechsel von gleichsinnig ausgerichteten Streifen länglic:er 
oder mehr runder Kerne bzw. auch durch die Verschiedenheit in 
der Dichte der Zusammenlagerung der Kerne ausgezeichnet waren. 
Herde dicht gelagerter chromatinreicher Kerne werden als Zeichen 
einer besonders an den Schlußrändern der Klappe sich vollziehend:n, 
wohl in Form einer auf amitotischem Wege vor sich gehenden Re- 
generation gedeutet. 

Den in den letzten Jahren mit vieler Mühe untersuchten Differen- 
zierungen der Strombahn zwischen Arterie und Vene kommen iın 
einzelnen verschiedene funktionelle Bedeutung zu. Bei den verhält- 
nismäßig einfach gebauten Kurzschlüssen, den sog. Brückenanasto- 
mosen, handelt es sich zweifellos um Bildungen, die regulatorischen 
Zwecken dienen. Den komplizierten arterio-venösen Anastomosen 
dagegen, in deren Bereich die Endothelien der Strombahn zuweilen 
fehlen und die Epitheloidzellen der Media direkt an die Lichtung 
grenzen, muß eine chemische Leistung zugeschrieben werden. Nach 
Staubesand, der sich mit dem Bau des Glomus coccygicum des 
Menschen und der diesem homologen Glomerula caudalia der Tiere 
beschäftigte, haben Extrakte aus frischen Steißknötchen des Menschen 
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“ azetylcholinähnliche Wirkung. 


Elastizitätsmessungen an den einzelnen Abschnitten der Aorta des 
Menschen (0—79 Jahre) ergaben nah Rollhäuser, daß die für 
den Kreislauf so wichtige Windkesselwirkung in den herznahen 
Teilen des Gefäßes am größten ist und kaudalwärts abnimmt. Sie 
beruht im Brust- und Bauchteil wegen der hier vorhandenen Längs- 
spannung auf einer Querdehnung des Rohres. In der Pars ascendens 
dagegen tritt hierzu noch eine Längsdehnung infolge der Verschie- 
bung der Ventilebene bei der Systole. Im Greisenalter erfährt die 
zentrale Windkesselwirkung besonders im Brustteil eine Abnahme 
Der Isthmus aortae ist in bezug auf Zugfestigkeit und Dehnbarkeit 
der variabelste Abschnitt. Wahrscheinlich hängt dies mit der Ein- 
mündung des Ductus Botalli zusammen, der erst obliteriert, wenn die 
Aorta bereits funktionell ausdifferenziert ist. 


Altersveränderungen (13—86 Jahre) am elastischen Gerüst der 
menschlichen Aorta beschreibt Schwarz auf Grund von elek- 
tronenoptischen Untersuchungen. Außer einer Verdichtung der Kitt- 
substanz, die im Sinne einer Polymerisation gedeutet wird, beob- 
achtete er ein Starrerwerden der Fasern (geringere Biegungstendenz 
im Zupfpräparat) und im steigenden Maße einen Versilberungsmodus 
(sog. Innenversilberung), der eigentlich für die kollagenen Fibrillen 
kennzeichnend ist (Kollagenisation). Unter gleichzeitiger Verdickung 
der- alten Fibrillen — bei jungen Individuen ca. 40 mu gegenüber 
50 mu bei alten — bilden sich neue aus der chromotropen Zwischen- 
substanz. Kalkablagerungen, wahrscheinlich in Form von Hydroxyl- 
apatiten, waren schon in jugendlichen Aorten zu finden, z.B. bereits 
bei einem Jugendlichen von 13 Jahren als nadelartige Einlagerungen 
von 16—32 mw und unterschiedlicher Länge; sie waren parallel der 
Längsachse der Fibrillen in die Kittsubstanz eingelagert und 
erreichten bei alten Personen Maße von 330 : 660 mu. Über das Ver- 
halten der Lipoide, die sich nach Bürger im Alter ebenfalls ver- 
mehren, konnte elektronenmikroskopisch keine Aussage gemacht 
werden. 

Über die Ausbildung eines Kollateralkreislaufes nach Blockierung 
der Arteria femoralis berichtet- zusammenfassend Longland. An 
Kaninchen ließ sich nachweisen, daß es bereits eine halbe Stunde 
nach der Unterbrechung des Hauptstammes zu einer Erweiterung der 
im Muskel der unteren Extremität vorhandenen vorgebildeten Bahnen 
kommt. Diese stellen sich dann aktiv weiter, wobei der Durchmesser 
der Hauptumgehungsäste um das Dreifache zunimmt. Die Entfernung 
des Lendensympathikus führt zur deutlichen Erweiterung der bereits 
gebildeten Kollateralen, Reizung zu deren Verengung. Beim Menschen 
mit unterbrochener Femoralis bewirkte die Sympathektomie eben- 
falls eine bessere Durchblutung der Peripherie. 

Die Versuche, ähnlich wie am Herzen durch retrograde Füllung 
der Venen eine bessere Arterialisierung am Gehirn herbeizuführen, 
sind bisher negativ verlaufen. Wie GvozdanovicundRiess- 
ner berichten, die das ursprünglich durch Beck aufgeworfene Pro- 
blem durch phlebographische Kontrollen geprüft haben, gelangt das 
Blut oder die Kontrastmasse von der künstlich zwischen Arteria 
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carotis communis und Vena jugularis angelegten Fistel höchstens bis 
zum Confluens sinuum nach oben. Hier strömt es dann durch den 
Sinus transversus der Gegenseite ab oder fließt auf der operierten 
Seite in die Venen des Nackens, des Hinterhauptes und der Wirbel- 
säule ab. 

Das lymphatische Gewebe reagiert bekanntlich sehr stark auf 
äußere Einflüsse, wie z.B. Ernährung, endokrine Faktoren und Infek- 
tionen. Um derartige Veränderungen quantitativ am lebenden Tier 
zu bestimmen, wurde das Verhalten des Blinddarms des Kaninchens 
nach Laparotomie untersucht (de Bruyn). Der am anästhesierten 
Tier gewonnene Ausgangswert wurde mit dem nach 1 Stunde bis 
zu 60 Tagen erhobenen verglichen. Hierbei ergab sich, daß bereits 
nach 34 Stunden eine Abnahme des Iymphatischen Gewebes zu ver- 
zeichnen ist, die ihr Maximum am 3. Tage erreicht. Nach 21 Tagen 
zeigt das Organ wieder normale Werte. 

Über die Zusammensetzung der Lymphe des Ductus thoracicus des 
Menschen berichten Biermann und Mitarbeiter auf Grund ihrer 
Untersuchungen am Lebenden und der Leiche, bei der, wie bexannt, 
einige Stunden post mortem der Lymphstrom noch anhält. Die täglich 
aufgefangene Menge schwankte zwischen 300 und 2800 cm’, der 
Lymphozytengehalt zwischen 210 und 5600 Zellen. Erythrozyten 
waren nur bei Leukämikern in größeren Mengen nachweisbar. Der 
Eiweiß-, Anti- und Prothrombingehalt entsprach etwa dem des Blutes 
Der Cholesterinestergehalt war höher als im Blut. 

Bei der Abwehr von Geschwülsten durch die natürlichen Kräfte des 
Körpers ist nach den Versuchen Hoepkes, der Ratten mit Walker- 
tumor impfte bzw. sie mit Benzpyren behandelte, das gesamte RES 
beteiligt. Dieses bildet im ausgiebigen Maße Lymphozyten jeder Art 
und Plasmazellen. Besonders auffallend war, daß das RES der roten 
Milzpulpa sich in Iymphozytenbildendes Gewebe umwandelt. Lympho- 
zyten waren dann auch in großen Mengen in den Milzvenen nachzu- 
weisen. Aber auch im Fettgewebe, in der Leber, in der Nebenniere, 
selbst an den Bronchien und dem Thymus war die lymphozytäre 
Reaktion zu finden, die oft einen Umbau der erwähnten Organe 
zur Folge hatte. Im Tumor vernichten die Lymphozyten und Plasma- 
zellen die wuchernden Zellen, deren Mitosen z.B. bei den Walker- 
tieren bis zu 96%, bei den Benzpyrentieren bis zu 72% abnorm waren 

Eine zusammenfassende Darstellung über die Rachentonsille des 
Menschen gibt S. Gräff, der sich bekanntlich um die Erforschung 
dieses bisher etwas vernachlässigten Organes große Verdienste er- 
worben hat. Die Tonsille bildet sich wenige Wochen nach der Geburt 
indem Solitärknötchen unter der in Falten sich werfenden Schleim- 
haut entstehen. Wie die anderen Iymphoiden Organe reagiert die 
Rachentonsille bei Stoffwechselstörungen oder bei Infektionskrank- 
heiten mit einer nicht unerheblichen Volumenabnahme. Obwohl sich 
aus dieser Tatsache Schwierigkeiten einer genauen Bestimmung der 
Alterskurve des Organes ergeben, läßt sich allgemein sagen, daß die 
Rachentonsille etwa bis zum 10. Jahr zunimmt und am Ende des 
zweiten Lebensjahrzehntes eine allmähliche Involution eriährt. 
Hypertrophische Zustände kommen zweifellos vor, lassen sich aber 
in Anbetracht der individuellen Ausbildung schwer abgrenzen. Auf 
einen evtl. bestehenden Zusammenhang der lymphatischen Konsti- 
tution mit der Psyche wird hingewiesen, ferner darauf, daß die 
Rachentonsille Ausgangspunkt vieler Infektionskrankheiten und auch 
Sitz bösartiger Tumoren ist (Karzinom). 

Mit Hilfe des Leitzschen Integrationstisches stellten Kraft und 
Stickl fest, daß die Rattenleber sich zunächst durch Zellteilung ver- 
größert. Von der 2.—3. Woche nach der Geburt wächst dann das 
Organ nur noch durch Vergrößerung der einzelnen Zellen, und erst 
bei einem Lebergewicht von 6—8 Gramm, dem sog. kritischen Ge- 
wicht, treten wiederum Mitosen auf. Die Normalzahl der Leberzellen 
wurde auf 300 Millionen geschätzt. Mit derselben Methodik kann 
das prozentuale Verhältnis der einzelnen Gewebsteile der Leber, 
wie Parenchym, Kapillaren und Bindegewebe, analysiert werden 
(Dölle). Bei 6 normalen Lebern von Individuen im Alter von 
21—52 Jahren ergaben sich hierbei folgende Werte: Parenchym 
56,70%, Kapillarraum 36,30% und Bindegewebe 7,00%, die z.B. bei 
einer Stauungsleber wesentliche Veränderungen erleiden können. 
Dieses histometrische Verfahren kann mit anderen zusammen zu 
einer besseren Beurteilung der gegenseitigen Gewebsbeziehungen, 
besonders unter funktionell abgeänderten Bedingungen, beitragen. 

Nachdem Conti 1951 die bei Tieren (Carnivoren) festgestellte 
Sperrvorrichtung an den großen Lebervenenästen des Menschen in 
Form von Bündeln glatter Muskulätur bestätigen konnte, untersuchten 
nunmehr Bänfai und Mitarbeiter die Innervationsverhältnisse 
dieser Kreislaufregulation. Sie fanden, daß der rechte Phrenikus, der 
stärker als der linke ist und auch mehr marklose Fasern führt, am 
Foramen venae cavae Äste zur Leber abgibt, die an deren größeren 
Venenstämmen sich in Form eines Netzwerkes ausbreiten. Bei Reizung 
des rechten Phrenikus sinkt der Blutdruck der Vena cava inferior, 
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ferner nach Injektion von Witte-Pepton; gleichzeitig kommt es zu 
einer Blutstauung in der Leber, die sich vergrößert und härter wird 
(Hund, Katze). Nach Splanchnikusreizung oder Gaben von Adrenalin 
(intravenös 0,1 mg) nimmt der Druck in der Kava zu, weil die Leber- 
sperre gelöst ist. ; 

Die „Bewegungen“ des Omentum majus wurden von Allen im 
Röntgenbild nach Markierung der freien Ränder mit Tantalmarken 
unter normalen und experimentell abgeänderten Bedingungen am 
Tier (Hund) untersucht. Hierbei zeigte es sich, daß die Lage dieser 
dünnen Bauchfellduplikatur durch die Peristaltik oder durch Ände- 
rungen der Körperhaltung (Kopf- bzw. Beckenhochlage) beeinflußt 
wird. Kommt hierbei das Netz mit Entzündungsherden in Berührung 
(künstlich gesetzte Appendizitis oder Leberabszesse), so beteiligt 
es sich genau so wie andere mit Bauchfell überzogene Organe an der 
Abkapselung der Eiterung gegen die freie Bauchhöhle. Ein „Wandern“ 
des großen Netzes zu dem Ort pathologisch veränderten Geschehens 
innerhalb der Bauchhöhle kommt nach den Versuchen nicht in Frage. 

Hogue, die wie bereits früher erwähnt (Ref. 1952) mit Erfolg 
menschliches Gehirngewebe explantiert hat, berichtet jetzt ausführlich 
über das Verhalten der einzelnen Gewebskomponenten in den Kul- 
turen, die bis zu 221 Tagen beobachtet werden konnten. Neben 
embryonalem Material wurde auch Klein- und Großhirn von Indi- 
viduen im Alter von 4—68 Jahren verwendet. Außer Makrophagen, 
die durch ihr frühes Auswandern und ihren Fettgehalt gekennzeichnet 
sind, werden die verschiedenen Formen der Glia und schließlich die 
Nervenzellen selbst beschrieben. Diese wandern spät und langsam 
aus dem verpflanzten Gewebsstück aus, weisen viele verzweigte 
Fortsätze auf, die sich während der Beobachtungszeit weithingehend 
verändern, sich aber hierbei nicht mit den Fortsätzen anderer Zellen 
verbinden, also kein Synzytium bilden. Hochdifferenzierte Elemente 
wie die Nervenzellen können also auch im Alter noch eine Reihe 
von Fähigkeiten entwickeln, wie z.B. diejenige der aktiven Ortsver- 
änderung, der Umbildung der Fortsätze usw., die im geordneten 
Gewebsverband nicht realisiert werden. 

Ein Querschnitt über den heutigen Stand der 
Neurosekretion, speziell über das hypothalamische-hypophy- 
säre System ergab sich aus den während der Anat. Versammlung 
1953 gehaltenen Referaten von E.Scharrer, W.Bargmann und 
H. Spatz. Ersterer entwarf einen Überblick über die vergleichende 
Anatomie, der zeigte, daß neurosekretorische Zellgruppen schon bei 
den Wirbellosen (z.B. Würmern, Krustazeen) einen bedeutenden Teil 
des Zentralnervensystems darstellen und als wichtige Hormonquelle 
der Wirbellosen anzusehen sein dürften. Eine allgemeine Bedeutung 
der Neurosekretion liegt in der Vermittlerrolle, die diese bei der 
Verknüpfung des Nervensystems mit dem Inkretsystem spielt. Hier- 
für ist das bei den Insekten genauer erforschte Intercerebralis-car- 
diacum-allatum-System ein kennzeichnendes Beispiel. Dieses legt 
einen Vergleich mit der Verknüpfung des Hypothalamus mit der 
Hypophyse bei den Wirbeltieren nahe. Bei allen untersuchten Wirbel- 
tieren ergab sich die grundsätzliche Übereinstimmung, daß das aus 
den neurosekretorischen Gruppen des Hypothalamus stammende 
Gomori-positive Sekret entlang der Nervenfasern in den Neurallappen 
der Hypophyse gelangt, wo es dann gespeichert wird. Die Pars 
neuralis ist somit nicht -als Drüse der inneren Sekretion im engeren 
Sinne aufzufassen. Der komplizierte Bau der Neurohypophyse der 
Säuger wird von den einfachen Verhältnissen bei Petromyzon abge- 
leitet, wo diese nur eine dünne Lamelle darstellt, die sich allmählich 
in der stammesgeschichtlichen Reihe faltet. Die Rolle, die der Hinter- 
lappen für den Wasserhaushalt spielt, scheint bei den einzelnen 
Wirbeltierklassen verschieden zu sein. Bargmann ging besonders 
auf den von ihm und seinen Mitarbeitern in den letzten Jahren 
eingehend beschriebenen Transport der Gomori-positiven Substanzen 
von den Kernen des Hypothalamus in die Neurohypophyse ein. Auf 
deren Bedeutung für die Osmoregulation wird besonders hinge- 
wiesen und auf die hierbei wichtige Tätigkeit der Nebenniere. Wird 
diese entfernt, so kommt es zu einer nachweisbaren Abnahme des 
Neurosekrets in der Hypophyse. Schließlich wird auch noch kurz die 
bei den Säugern bisher kaum erforschte Verbindung des Hypotha- 
lamus mit der Epiphyse erwähnt, so daß sich nunmehr allmählich 
ein für den Körperhaushalt wichtiges System neuraler und inkre- 
torischer Verknüpfung auf Grund von morphologischen und experi- 
mentellen Ergebnissen abzeichnet. Hierzu liefert auch das Referat 
von Spatz einen wichtigen Beitrag. Dieser behandelte zunächst den 
Tractus tuberohypophyseus, der dadurch gekennzeichnet ist, daß er 
mit seinen feinen marklosen Fasern an der Grenze des Infundibulum 
und der Pars infundibularis der Adenohypophyse in Form eines 
dichten Plexus endigt. Seine Bedeutung soll darin liegen, daß 
er eine zentripetale Verbindung der Adenohypophyse mit dem Tuber 
cinereum herstellt. Gefäße, die von dieser in das Infundibuluin als 
Randschlingennetz eindringen, sollen Stoffe des Vorderlappens aus- 
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scheiden, die dann den Hypothalamus beeinflussen. Wie aus den 
früheren Untersuchungen von Spatz hervorgeht, steht dieses System 
im Dienste der Keimdrüsentätigkeit. Sowohl die experimentelle For- 
schung, bei der die Verbindung zwischen Adenohypophyse und 
Infundibulum unterbrochen wurde, wie auch klinische Beobachtungen 
sprechen hierfür, wie Pubertas praecox bei Tuberhyperplasie bzw. 
Unterentwicklung des Genitale bei künstlicher isolierter Zerstörung 
des Tuber cinereum oder nach Durchtrennung des Infundibulum. 


Reversible Zellreaktionen der leicht ansprechbaren Hortegaglia 
beschreibt Niessing in der Rinde und im Striatum der Maus. 
Nach nicht letalen Dosen von Morphin, Kokain und Pikrotoxin treten 
die neuralen Satellitenzellen vermehrt um die Ganglienzellen auf 
und umhüllen diese kappenförmig. Unter dem Einfluß der krampf- 
erzeugenden Pharmaka scheint es dann zu Austauschvorgängen 
zwischen den Nervenzellen und den Hortegaelementen zu konımen 

Im Winterschlaf (Siebenschläfer) fehlen die Satelliten völlig. Nach 
Brownson sollen sie bei Mäusen in der Jugend in größerer Anzahl 
vorhanden sein als im Alter. 

Die immer wieder diskutierte Schrankeniunktion zwischen Blut und 
nervöser Substanz ist nach Niessing und Rollhäuser iin dem 
Grundhäutchen der Gefäße zu suchen. Dieses besitzt eine geordnete 
Feinstruktur in Form eines Eiweißlipoidsystems, in dem die Pro- 
teinkomponente als Trägersubstanz mengenmäßig überwiegt. In das 
Proteingerüst sind die Lipoidmolekel in radiärer Richtung orientiert 
eingelagert, und zwar als bimolekulare Lamelle. 

Beim Aufbau des peripheren Sympathikus lassen sich nach Ja- 
bonero zwei grundsätzlich verschiedene Anordnungen der ner- 
vösen Substanz unterscheiden. Am Darm, der im wesentlichen als 
Beispiel herangezogen wird, gehen von zentral bis zu den intramural 
gelegenen Zellen vom Typus Dogiel 1 sog. Neuronenketten, an die 
sich dann peripher ein Synzytium anschließt. Dieses besteht aus 
einem Netzwerk feinster protoplasmatischer Stränge, in denen sich 
neben den Neurofibrillen auch Vakuolen und Silbergranula nach- 
weisen lassen. Rein protoplasmatische Teile des Synzytium sind die 
sog. Schlingenterritorien, die als besondere, den Dehnungsverhält- 
nissen des Darmes angepaßte Teile des Sympathikus aufgefaßt 
werden. Das Synzytium weist keine Endorgane auf. Die Reizüber- 
tragung erfolgt auf chemischem Wege. Die beiden grundsätzlich 
verschieden organisierten Teile des vegetativen Nervensystems unter- 
scheiden sich auch noch durch die Art ihrer Reaktion nach Schädi- 
gungen. Während bei den neuronal organisierten zentralen Ab- 
schnitten deutliche regenerative Reaktionen festzustellen sind, fehlen 
diese am neuroplasmatischen Netz. Sensible Endigungen waren nur 
am Darm im Bereich der Speiseröhre und am Rektum nachzuweisen. 


Die in den Zellen der gewundenen Harnkanälchen der Niere zu- 
weilen feststellbaren sog. hyalinen Tropfen sind nach Davies nicht 
als Zeichen einer Degeneration aufzufassen. Sie beruhen vielmehr auf 
der Rückresorption von eiweißähnlichen Substanzen, die zunächst 
durch den Glomerulus ausgeschieden werden. Entsprechend findet 
man diese Schiff-positiven Granula bei menschlichen Feten sowohl in 
der Lichtung als auch in den angrenzenden Zellen der gewundehen 
Kanälchen, ferner dann wieder im Alter oder bei Schädigungen des 
Organes, wie z.B. bei Glomerulonephritis und Atherosklerosen, wo 
wir dann eine erhöhte Durchlässigkeit der Glomeruluskapillaren und 
des Kapselepithels annehmen müssen. 

Querschnittsgröße und Länge der Nierenkanälchen bzw. deren Epi- 
thelhöhe sind von einer Reihe von Faktoren abhängig, wie dem 
Druck innerhalb des Kanälchens und dem auf dessen Außenwand 
liegenden Druck und Zug seitens der Kapillaren und des interstitiellen 
Bindegewebes. Entsprechend ergeben sich verschiedene Spannungen 
des Grundhäutchens. An den verhältnismäßig einfach gebauten Nieren 
von Salamander und Triton ließen sich durch Blutentzug, Blutstauung, 
durch Narkose und Injektion verschieden zusammengesetzter Salz- 
und Eiweißlösungen die oben genannten Faktoren in ihrem gegen- 
seitigen Kräfteverhältnis verändern. Damit kam es zu einer Störung 
des labilen Gleichgewichtes zwischen den Gewebskomponenten, die 
volumetrisch bestimmt werden konnten (W. Heinzel). 

Die bisherige Ansicht, daß die Urkeimzellen vom Darmentoderm 
über das Mesenterium in die beiderseits der Mittellinie gelegene 
Keimfalte einwandern, konnte nunmehr durch die Anwendung mikro- 
chemischer Methoden bestätigt werden. Die Untersuchungen von 
McKay und Mitarbeitern ergab, daß diese Zellen bei menschlichen 
Embryonen (5—35 mm Länge, 28—52 Tage alt) reichlich Alkaliphos- 
phatase enthalten und sich dadurch von dem umgebenden Gewebe 
deutlich abheben. Außerdem ließ sich noch in ihrem Plasma Glykogen 
und Ribonukleinsäure feststellen, dagegen keine sauren Phosphate 
bzw. unspezifische Esterase oder 5-Nukleotidase. Zeitlich noch weiter 
zurück konnte Chiquoine mit derselben Methodik die Urkeim- 
zellen bei der Maus verfolgen, wo sie zuerst bei 8 Tage alten 
Embryonen auftraten, und zwar am kaudalen Ende des Primitiv- 
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streifens, an der Wurzel des Allantoismesoderms und der unter- 
liegenden Splanchnopleura. Mit 12 Tagen ist der Wanderungsproz.fß, 
über das Mesenterium in die Keimfalte beendet. Heterotope Elemenie 
fanden sich gelegentlich im Mesenchym der Kloake, in der Urnicrs 
oder der Wand der Aorta. Die Gesamtzahl der Urkeimzellen stieg 
von 100—150 (8. Tag) auf 1500—1600 am 11. Tag. 

Werden männliche Keimlinge bei der Ratte in utero kastriert 
sie leben nach Eröffnung der Tragschläuche in der freien Bauchhöh:« 
weiter, und zwar unter Beibehaltung der durch die Plazentargefäl« 
erhaltenen Zirkulation —, so tritt eine Hemmung der weiteren Au:s- 
bildung der akzessorischen Geschlechtsdrüsen ein (Prostata). D:« 
Urethralrinne bleibt offen (Hypospadie). Wird dagegen nach dem 
Eingriff Testosteronpropionat gegeben, so kommen die Kastratıons- 
erscheinungen weitgehend in Fortfall (Wells u. Mitarb.). 

Wie auch an anderen Stellen der Peripherie des vegetativen 
Nervensystems besteht dieses in der Uteruswand aus einem Syn- 
zytium, das sich in den feinen Bindegewebsspalten und entlang der 
Gefäße zwischen der Muskulatur bis zur Mukosa ausbreitet. Wie 
bereits beim Darm beschrieben, lassen sich in den feinen protoplas- 
matischen Netzen neben Neurofibrillen auch Silbergranula un. 
Vakuolen nachweisen. In regelmäßigen Abständen sind in das Syn- 
zytium die Kerne der interstitiellen Zellen eingelagert. Korkzieher 
artig gewundene Teile des Synzytium sind wohl auch hier Anpas- 
sungen des Endnetzes an die besonderen funktionellen Verhältnisse 
des Organes. Endigungen oder besonders differenzierte Endorgane 
sind im Uterus nicht vorhanden. Die Übertragung des Reizes auf die 
Muskulatur erfolgt durch einen Übertragungsstoff. An den größeren 
Gefäßen dringen die Endnetze bis in die Adventitia, jedoch nicht in 
die Media ein. Die Mukosa wird nur in ihrem äußeren Drittel nervös 
versorgt. Im Gegensatz zu der obigen von Jabonero vertretenen 
Ansicht sind nach Pally im Uterus des Kaninchens freie Endigungen, 
z.T. mit kleinen terminalen Anschwellungen festzustellen. 

In bezug auf die Reaktion der männlichen Brustdrüse auf Gaben 
von weiblichem Sexualhormon sind die von Graumann erhobenen 
Befunde interessant, der feststellt, daß beim Mann der Drüsenbau 
normalerweise stärker entwickelt ist als bisher angenommen. Er ent- 
spricht in seiner Ausbildung etwa dem einer noch nicht menstruieren- 
den Virgo. Nach dem 4. Jahrzehnt sieht man häufiger Proliferationen 
infolge der dann wirksamen östrogenen Stoffe. 
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Anschr. d. Verf.: Erlangen, Krankenhausstr. 9. 


Buchbesprechungen 


F.Koväts jr. und Z. Zsebök : Röntgenanatomische 
Grundlagen der Lungenuntersuchung. 2. neubearb. und 
verm. Aufl., 315 S., 352 teils farb. Abb. Verlag Akademiai 
Kiado, Budapest 1954. Preis: $ 12,80. 


Die Verfasser stellten sich die Aufgabe, „die Elemente des Brust- 
raums einerseits auf die kleinsten Bruchstücke zu zerlegen, anderer- 
seits dieselben zu synthetisieren, um die Schattenbildung der ein- 
zelnen Teile festhalten zu können“. Die Wege der anatomischen und 
röntgenologischen Zerlegung mußten hierbei in Einklang gebracht 
werden. 
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Der vergleichenden Betrachtung in Text und Abbildungen ist das 
Schichtaufnahmeverfahren zugrunde gelegt. Der eingehend gestaltete 
Text ist gegliedert in: Die Röntgenelemente der Thoraxwand und 
des oberen Mediastinums (mit Ausnahme des Thymus), Bronchologie, 
Segmentlehre, das Gefäßsystem der Lunge, Röntgenanatomische 
Analyse der Lunge, die charakteristische Ebene der Lungenpforte, 
röntgenanalytische anatomische Analyse der Schichtaufnahmen. Den 
Text begleiten 352 gut ausgewählte und durchdachte Abbildungen. 
Man sieht anatomische Präparate der knöchernen Anteile und der 
Weichgebilde des Thorax, Röntgenbilder, meist in tomographischer 
Technik, in der Regel erläutert durch sorgfältig ausgearbeitete Skizzen 
von intrathorakalen Gebilden der anatomischen Schnittebenen oder 
mit mehreren, in einem Bild vereinigten Ebenen zur Vermittlung 
einer dreidimensionalen Vorstellung des anatomischen Befundes, 
pleuroskopische Ansichten und endlich Wiedergaben zur „Einstel- 
lungsmethode des Patienten“. 

Man erkennt, die Autoren haben sich auf das äußerste und mit 
bestem Erfolg bemüht, die Weich- und Hartgebilde des Thorax in 
ihrem regelrechten Aufbau darzustellen und sie in jede nur mögliche 
tomographische Beziehung zueinander zu bringen, den Thorax im 
besten Sinne zu „durchleuchten“, eine unerläßliche Voraussetzung 
für das Verständnis eines regelwidrigen Lungenbefalls, zugleich ein 
Hilfsmittel für den Bronchoskopiker und den Lungenchirurgen. Die 
Technik stereoskopischer Darstellung wurde nicht berücksichtigt. Ein 
großes Literaturverzeichnis führt weitgehend zu den Quellen der 
Darstellung. 

Das Werk — vom Verlag in jeder Hinsicht gut ausgestattet —, ist 
ein bildliicher Niederschlag des starken Bedürfnisses nach einem 
anatomischen Vorstellungsvermögen, dem heutzutage eine hochent- 
wikelte Technik im Vergleich zu den Möglichkeiten etwa der 
zwanziger Jahre — siehe beispielsweise des Atlas’ von Gräff und 
Küpferle —, gerecht werden kann. Man versteht, daß das schöne 
Werk schon nach seinem Erscheinen diese Neuauflage notwendig 
machte, Sie bietet sich in erweiterter Form an. 

Prof. Dr. med. S. Gräff, Hamburg. 


P. E. Becker: Dystrophia musculorum progressiva. 
Eine genetische u. klinische Untersuchung der Muskel- 
dystrophien. (Sammlung psychiatrischer u. neurologischer 
Einzeldarstellungen.) 311 S., 101 Abb., G. Thieme Verlag, 
Stuttgart 1953. Preis: GzIn. DM 28,50. 


Die Beckersche Monographie umfaßt die Patienten Südbadens, die 
der Autor während der Jahre 1938 bis 1940 gesammelt hat. Es han- 
delt sich um 175 Fälle von Dystrophia musculorum progressiva aus 
67 Sippen. Insgesamt hat der Autor 1526 Personen untersucht. Nach 
Beckers Befunden hat die „Schultergürtelform“ eine bessere Prognose 
als die „Beckengürtelform“, die zur schwereren Beeinträchtigung der 
Erwerbsfähigkeit führt. Von den erwähnten Kranken gehören 48 der 
Beckengürtelform, 63 der Schultergürtelform an. Der klinische Ver- 
lauf dieser beiden Formen und die Erbgänge werden eingehend ge- 
schildert. 

Die Monographie trägt in allen Teilen den Stempel großer Sorg- 
falt und Gewissenhaftigkeit und ist ein wichtiger Beitrag zur Kennt- 
nis der Muskeldystrophie. 

Prof. Dr. med. G. Schaltenbrand, Würzburg. 


Erih Stern: „Die Psyche des Lungenkranken.“ Kli- 
nisch-psychologische und sozialpsychologische Untersu- 
ungen über den Einfluß der Lungentuberkulose und des 
Sanatoriumslebens auf die Psyche des Kranken. 2. neu- 
bearb. Aufl., 155 S., Verlag Carl Marhold, Berlin 1954. 
Preis: geh. DM 11—; GzIn. DM 12,80. 


Das schon 1925 positiv aufgenommene Werk stellt sich in 2. Auflage 
umgearbeitet und ergänzt wieder vor. Verf. war selbst lange Jahre 
Patient mehrerer Sanatorien und Heilstätten in verschiedenen europä- 
ischen Ländern. Was er an sich selbst, in Gesprächen und Erlebnissen 
mit Mitpatienten unmittelbar erfahren hat, wird durch die Sicht des 
Arztes und Psychologen verarbeitet und hier berichtet. Den Verf. 
bewegt vor allem die Ausprägung der Tuberkulose durch biographisch- 
psychische Fakten: Er sah Ausbruch und evidente Verlaufsänderungen 
der Tuberkulose im Zusammenhang mit seelischen Krisen. Er berührt 
ferner den Einfluß des subjektiven Krankheitserlebnisses auf die 
Haltung des Kranken und die charakterologischen Auswirkungen von 
Trennung von Beruf und gewöhnter Umgebung, weiterhin die Ein- 
stellung des Kranken zum Heilstättenmilieu, zu Mitpatienten, Ärzten, 
zum Sexus und schließlich auch den Bezug zu den existentiellen Pro- 
blemen, wie Siechtum und Tod. Besprochen werden ferner die ver- 
schiedenen Formen der Beschäftigungstherapie, Resozialisierung und 
pädaoogischen Führung innerhalb der Heilstätte. Das Buch spiegelt 
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so den vielseitigen Einfluß seelischer Bezüge; es hat aber nicht die 
Prätention einer betont psychosomatisch orientierten Stellungnahme 
zur Tuberkulose, wie sie etwa von Alexander, Racamier, Huebsch- 
mann u. a., angestrebt worden ist. 

Prof. Dr. med. P. Christian, Heidelberg. 


W. Schellworth: Neurosenfrage, Ursachenbegrifi 
und Rechtsprechung. G. Thieme Verlag, Stuttgart 1953. 
Preis: kart. DM 9—. 

Es gibt Schriften und Bücher, die in den Ruf eines Standardwerks 
kommen. Jeder greift in kniffligen Fragen nach ihnen, sie werden 
allenthalben zitiert. Eines Tages jedoch sind sie außer Kurs. Dies, 
weil der den Stoff so überlegen beherrschende Autor die vor- 
herrschende Überzeugung so klar herausgestellt hat, daß dadurch 
weithin sichtbar geworden ist, was an der übermächtig gewordenen 
Überzeugung verkehrt ist. Den unglücklichen Autor trifft dann das 
Schicksal, als Prototyp fortan herhalten zu müssen, wenn es gilt, 
neuen richtigeren Ansichten und Überzeugungen zum Durchbruch zu 
verhelfen. 

Es könnte mit der vorliegenden, in erster Auflage von Dansauer 
und Schellworth gemeinsam herausgebrachten Schrift so gehen. 
Die geltende Auffassung über die Unfallneurose, ihre Hintergründe 
und die durch viele Urteile erhärtete Rechtsprechung wird mit jeder 
wünschenswerten Präzision zur Darstellung gebracht, Gerade dies 
aber gibt Veranlassung, die Gedankengänge, die uns als begutachtende 
Ärzte jahrzehntelang beherrscht haben, kritisch zu überdenken. Eines 
Tages müssen wir dann entdecken, warum uns bei vielen unserer 
Beurteilungen im Grunde so unbehaglich zumute war. 

Schreck als Unfallursache: Es wird ihm „erkenntnistheoretisch“, 
weil nur „psychische Kausalität”, im Rentenverfahren keine zu be- 
rücksichtigende Bedeutung zugemessen, Er besitzt „nicht objektiven, 
sondern nur subjektiven Charakter“. Subjektiv — es ist damit bei 
anderen Individuen anders beschaffen. Schreck „gilt“ daher außerhalb 
des jeweiligen Subjekts nicht. „Die Bedingungen des körperlich- 
seelischen Geschehens sind so verwickelt“, daß das Gericht es ganz 
und gar dem Psychiater und Neurologen überlassen sollte, sich da 
auszukennen und zu urteilen. Der Standpunkt des Psychiaters und 
Neurologen: „Das ganze Leben besteht ja schließlich aus Reiz und 
Reaktion.“ Dennoch und immerhin: Der gesamte Organismus und 
damit eben auch das Leben ändern sich jeden Augenblick. Im großen 
und ganzen jedoch vollziehen sich die meisten Veränderungen so 
allmählich, daß sie erst mit der Zeit objektiv erkennbar werden. Die 
dem Leben ursächlich zugrunde liegenden Veränderungen im Orga- 
nismus lassen sich daher nur in den wenigsten Fällen feststellen, Bei 
plötzlichen psychischen Einwirkungen nun, wie beim Schreck etwa, 
ist das u.U. möglich, wenn man nur sachverständig genug ist. Wo 
allerdings auch die neurologisch-psychiatrische Erfahrung versagt und 
körperliche Veränderungen daher trotz bedeutender seelischer Ein- 
wirkungen nicht nachgewiesen werden können, darf „nur die logisch- 
rationale Betrachtungsweise angewandt werden". 

Heißt das jedoch nichts anderes, als daß man, ohne auf die Ge- 
gebenheiten zu achten, der Wirklichkeit seine mechanistischen oder 
spiritualistischen Hypothesen zugrunde legt und im Fall einer Be- 
gutachtung solcher Art präzisiertes Geschehen als bewiesen anzu- 
nehmen verlangt? Ist es in Wirklichkeit mit dem Menschen, der 
einen Schreck erleidet, nicht ganz anders bestellt, als es dem durch 
unser naturwissenschaftliches Denken voreingenommenen Gutachter 
erscheint? Prof. Dr. med. Werner Wagner, München. 
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Medizinische Gesellschaft Basel 
Sitzung am 21. Oktober 1954 


M. Uchida, Tokio: Izumifieber. Izumi, Yazaki und Sugishita 
beobachteten erstmals 1927 eine merkwürdig akute exanthematische 
Infektionskrankheit, die in einer japanischen Stadt bei Kindern und 
Jugendlichen auftrat und eine gewisse Ähnlichkeit mit dem Scharlach 
hatte. Bis 1952 kamen in Japan jährlich 17 bis 45 begrenzte Epidemien 
mit einigen Tausend Erkrankungen vor. Die Krankheit ist bekannt 
unter der Bezeichnung „Izumi-Fieber“. Die Epidemien häufen sich im 
Frühling und Herbst, besonders im April und Mai. Sporadische Fälle 
sind selten. Bisher wurde die Epidemie in 42 von 46 japanischen 
Provinzen beobachtet. In Europa, Amerika und den anderen Kon- 
tinenten ist die Krankheit bis auf einen Bericht aus der Mandschurei 
unbekannt. Die Epidemie bricht in der Regel in unhygienischen 
Milieus und Gegenden aus, z.B. dort, wo Wasserversorgung und 
Kanalisation mangelhaft sind, in feuchten Gegenden und in Industrie- 
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vierteln. Hauptsächlich erkranken Schüler von Volks- und Mittel- 
schulen. Als Infektionsquelle wird das Brunnenwasser oder die Nah- 
rung angesehen. Eine Übertragung von Mensch zu Mensch ist bisher 
nicht festgestellt worden. Der Erreger ist wahrscheinlich eine Virus- 
art. Die Inkubationszeit beträgt 3—14 Tage, Prodromalsymptome 
fehlen meistens. Die Krankheit beginnt mit Kopfschmerzen, Schüttel- 
frost, Fieber, starker Abgeschlagenheit. Katarrhalische Erscheinungen 
sind meistens nicht oder nur geringfügig vorhanden. Auch eine 
Angina fehlt. Es werden Initial-, Sekundär- und Tertiär-Exantheme 
beobachtet. Das Initialexanthem tritt am 1. bis 2. Krankheitstag 
diffus scharlachähnlich über dem ganzen Körper, oder lokalisiert 
besonders an den Streckseiten größerer Gelenke auf. Gelegentlich 
kann das Exanthem masernartig aussehen. Eine Schwellung der Zun- 
genpapillen kann vorkommen, aber nicht so ausgesprochen wie beim 
Scharlach. Das Fieber verläuft zweigipfelig (Kamelcharakter), steigt 
beim Ausbruch des Initialexanthems an, sınkt am 5. Krankheitstag 
zur Norm ab und erscheint erneut für 1—3 Wochen. Gleichzeitig mit 
dem 2. Anstieg tritt ein masernähnliches Exanthem auf. Schließlich 
kann noc ein tertiäres Exanthem in der Form eines Erythema 
nodosum einige Wochen nach Beginn der Krankheit vorkommen. Ge- 
wöhnlich treten aber nur zwei Exanthemformen bei demselben Pa- 
tienten auf. Während des Fiebers haben die Patienten keinen Appetit; 
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Koliken und Durchfälle sind nicht selten. Viele klagen über Schmerzen 
in der Iliozökalgegend. Bei Laparotomien wurde nie eine Appendizitis, 
hingegen stets eine akute lleitis terminalis mit Drüsenschwellung ;e- 
funden. Nach Entfieberung kommt es zu einer leichten Abschuppung 
der eingetrockneten Effloreszenzen. Die subkutanen Lymphdr'scn 
schwellen nur sehr selten an. Oft sind die Herztöne nicht rein, grle- 
gentlich kann ein Myokardschaden gefunden werden. Die Leber ist 
manchmal palpabel, die Milz nie. Hämoglobin und Erythrozyten :ind 
leicht vermindert. Die Leukozyten sind meistens leicht vermehrt. Oft 
sind die Eosinophilen- und Monozytenzahlen erhöht. Die Seni:ıng 
ist beschleunigt. Die Kultur des Rachenabstriches zeigt keine Beson- 


derheiten. Häufig kommt es zu einer vorübergehenden Albuminıntie, 
Das Auslöschphänomen mit Scharlach-Rekonvaleszentenserum und die 
Reaktionen nach Widal, Weil-Felix und Paul-Bunnel sind immer 


negativ. Komplikationen sind selten und ohne Bedeutung. Die Pro- 
gnose ist im allgemeinen sehr günstig, es sind bisher nur ca. 8 Todes- 
fälle bei den vielen tausend Krankheitsfällen beobachtet worden. 
Ein Spezifikum gegen die Krankheit gibt es nicht, auch die Antibiotika 
sind nicht wirksam. 

In der Aussprache teilen A. Hottinger und O. Gsell 
mit, daß sie in Europa nie Fälle einer ähnlichen Krankheit heob- 
achtet haben. Dr. med. E. Undritz, Basel, 


Kleine Mitteilungen 
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— Ein Zentralinstitut für Krebsforschung soll in 
Nordrhein-Westfalen gegründet werden. Diesen Entschluß 
faßten die Mediz. Fakultäten des Landes Nordrhein-Westf. gemein- 
sam mit der Gesellschaft zur Bekämpfung der Krebskrankheiten und 
den beteiligten Ministerien. Es sind verschiedene Außenstationen 
vorgesehen, die alle in Verbindung mit der Univ. Bonn, stehen sollen. 

— Die vom Deutschen Akademischen Austausch- 
dienst betreuten Auslandsreisen haben seit 1953 eine 
erhebliche Zunahme erfahren. Während 1953 nur 24 Studienreisen 
durchgeführt wurden, waren es bis zum 31. August 1954 schon 
44 Reisen, die u.a. nach Spanien und Portugal, Frankreich und Belgien, 
Chile und Argentinien gingen. 

— Vom 26. bis 31. Mai 1955 findet in Lausanne der 8. Inter- 
nationale Kongreß für vergleichende Pathologie 
statt. Vorsitz Prof. Dr. Flückiger, Direktor des Eidgenössischen 
Veterinäramtes inBern. Themen: Viruskrankheiten, die durch Tiere 
auf Menschen übertragen werden. Hygienische und pathologische Be- 
trachtungen über die Verunreinigungen d. Luft. Wachstumsstör.ngen. 
Anfragen an das Generalsekr., rue C&sar-Roux 19, Lausanne, Schweiz. 


Geburtstag: 80.: Prof. Dr. Siegfried Schönborn, Remscheid, vor- 
mals Dir. der Städt. Krankenanst. Remscheid, am 31. Dezember 1954. 


— Die Firma Kaliklora-Werke, Queisser & Co. K.G., 
Hamburg, blickt am 3. Januar 1955 auf ihr 50jähriges Jubiläum zu- 
rück. Der 77j. Senior-Chef, Konsul Alfred Queisser, feiert gleich- 
zeitig sein 50j. Jubiläum als Fabrikant. 

— Dem früheren Chefarzt der Städt. Nervenklinik in Essen, Ober- 
Med.-Rat: Dr. med. Walther Baumann, wurde anläßlich seines 
aoldenen Doktorjubiläums von der Med. Fakultät der Univ. Köln. 
die die Traditionspflege der Univ. Breslau übernommen hat, das 
Doktor-Diplom erneuert. 

— Dr. med. Hermann Bendiek, Oberarzt der Chirurg. Klinik 
des Stadtkrankenhauses Worms, wurde zum leitenden Arzt des 
Städt. Krankenhauses Eltville gewählt. 

— Dr. med. Erih Brackmann, Bad Lippspringe, erhielt das 
große Verdienstkreuz des Verdienstordens der Bundesrepublik. 

— Dem Ordinarius für Physiologie an der Universität Lausanne 
Prof. Dr. A. Fleisch, wurde der Marcel-Benoist-Preis zuerteilt au? 
Grund seiner Monoqraphie „Nouvelles m&thodes d’&tude des &changes 
gazeux et de la fonction pulmonaire.” 

— Nachdem Prof. Dr. K.-W. Jötten, Münsteri. W., auf seinen 
eigenen Wunsch aus dem Bundesgesundheitsrat ausgeschieden ist, 
wurde Medizinaldirektor Dr. G. Olivier, Dortmund, vom Bundes- 
minister des Innern mit dessen Vertretung im Vorsitz des Aus- 
schusses 2 (Seuchenbekämpfung und Hygiene) des Bundesgesundheits- 
rates beauftragt. 

— Der Deutsche Senat für ärztliche Fortbildung der Westdeutschen 
Ärztekammer hat Doz. Dr. med. Walter Pilgerstorfer, Linz, 
zum korrespondierenden Mitglied ernannt. 


—Dem o.Prof. für allgemeine Pathologie und pathologische Ana- 
tomie und Direktor des Patholog. Inst. in Heidelberg, Dr. Edmund 
Randerath, wurde die Otto-von-Bollinger-Plakette anläßlich der 
von ihm gehaltenen Otto-von-Bollinger-Gedächtnisvorlesung verliehen. 


Hoschulnachrichten: Frankfurt: Prof.Dr. Dr. Oscar Gans wurde 
von der Dermatological Association of Australia (British Medical 
Association), Sydney, z. Ehrenmitgl. gewählt. — Die Libysche Regierung 
hat Prof. Dr. Wilh. Föllmer die Stelle des General Director of 
Medical Services of Libya und des Chief Surgeon Obstetrician of 
Cyrenaica angeboten. Prof. Föllmer hat die Stelle zum 1.12.1954 an- 
genommen und ist für die Dauer von 3 Jahren von seiner Lehrtätigk 
beurlaubt worden. —Priv.-Doz. Dr. Luz Heller wurde von der Ital. 
Gesellschaft für Geburtsh. und Gynäkol. zum Ehrenmitglied gewählt. 

Heidelberg: Dem wissenschaftlichen Assistenten am Physiol. 
Institut, Priv.-Doz. Dr. med. H. Hensel, wurde der Adolf-Fick-Preis 
der Physikalisch-Medizin. Gesellsh. Würzburg für 1954 verliehen 

München: Der Prof. für Psychiatrie und jetzige Vali (Ober- 
bürgermeister) von Istanbul (Türkei), Dr. med. Fahreddin 
Kerim Gökay, wurde zum Ehrendoktor der Medizinischen Fakul- 
tät ernannt. — Die Priv.-Doz. für Dermatologie und Oberärzte der 
Univ.-Hautklinik, Dr. med. Hans Götz und Dr. med. Hans-Wolfgang 
Spier, wurden zu Mitgliedern der Brasilianischen Dermatologischen 
Gesellschaft ernannt. — Priv.-Doz. Dr. Gerhard Döring (bisher 
Tübingen) wurde als Doz. für Frauenhk. und Geburtsh. nach München 
umhabilitiert. Er ist jetzt wissensch. Assistent der I. Univ.-Frauenkl 

Münster: Der Oberarzt der Augenklin., Doz. Dr. med. H. Pau, 
wurde von der Med. Akademie Düsseldorf umhabilitiert. 

Zürich: Assistenzarzt Dr. med. J. Schlegel wurde zum Ober- 
arzt der Chirurgischen Klinik des Kantonspitals gewählt. 


Todesfälle: Prof. Dr. med. Carl Haeberlin, als Wissenschaftler 
auf dem Gebiet der Meeresheilkunde international bekannt, ist im 
84. Lebensjahr in Wyk auf Föhr gestorben. — Prof. Dr. med. Rudolf 
Helmbold, früher Direktor der Augenklinik der Med. Akademie 
zu Danzig, starb am 5. Dezember 1954 im Alter von 85 Jahren. — 
Hofrat o.ö. em. Prof. Dr. med. et Dr. phil. h.c. Ferdinand Hoch- 
stetter starb am 11. November 1954 im 94. Lebensjahr. Hochstetter 
hat jahrelang (1908—1932) den II. Anatomischen Lehrstuhl in Wien 
innegehabt und hat nach seiner Emeritierung bis zum letzten Tag vor 
seinem Tode in einem Laboratorium des Josephinums wissenschaft- 
liche Studien betrieben. Seine wissenschaftlichen Arbeiten galten 
vorwiegend der vergleichenden Anatomie und der Entwicklungs- 
geschichte. Auf technischem Gebiet brachte er eine Methode heraus 
mittels Paraffindurchtränkung Tiere und Pflanzen nach ihrem Tode 
in ihrem natürlichen Aussehen zu erhalten. Bedeutend und wohl ein- 
zigartig in ihrer Reichhaltigkeit und Kostbarkeit ist die von ihm 
durchgeführte Sammlung embryologischen Materials, die Hunderte 
von menschlichen und tierischen Embryonen umfaßt. 





Beilagen: Klinge, G.m.b.H., München 23. — A. Nattermann & Co., Köln. — 
Siegfried, G.m.b.H., Säckingen. — C. F. Boehringer & Söhne, G.m.b.H., Mannheim. — 
Kathreiner Verkaufsges. m.b.H., Ludwigsburg. 








Bezugsbedingungen: Vierteljährlich DM 6.40, für Studenten und nicht vollbezahlte Arzte DM 4.80 vierteljährlich zuz. DM —.75 Postgebühren. In der Schweiz Fr. 10.— einschl. 
Postgeld; in Osterreich S. 40.— einschl. Porto; in den Niederlanden hfl. 5.80 + 2.35 Porto; in USA $ 1.55 + 0.65 Porto; Preis des Heftes 0.80. Die Bezugsdauer verlängert sich 
jeweils um Y% Jahr, wenn nicht eine Abbestellung bis zum 15. des letzten Monats eines Quartals erfolgt. Alle 8 Tage erscheint ein Heft. Verantwortlich für die Schrift- 
leitung: Prof. Dr. Landes und Dr. Hans Spatz, München 38, Eddastr. 1, Tel. 30477. Verantwortlich für den Anzeigenteil: Karl Demeter Anzeigen-Verwaltung, Gräfelfing vor 
München, Würmstr. 13, Tel. 89345. Verlag: J. F. Lehmann, München 15, Paul-Heyse-Str. 26, Tel. 56396. Persönlich haftender Gesellschafter: Verleger Otto Spatz, München; 
Kommanditisten: Dr. jur. Dr. rer. pol. Friedrich Lehmann, München; Dipl.-Ing. Fritz Schwartz, Stuttgart. Postscheck München 129, Konto 408 264 bei der Bayerischen 





Vereinsbank München. Druck: Carl Gerber, München 5, Angertorstraße 2. 

















TE ee ee ee ee u 7, u ee er BE 7 Ge er eo Br We ee Er Te 


sic 
kur 
Lar 
vor 





